Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2015 


https://archive.org/details/b20402363 


ETUDE 

CRITIQUE   DU  TRAITEMENT 


DES 


SALPINGITES 


ET  1  PARTICULIER  DU  Mit  DE  L'DTEROS 


DANS     l_A     SALPINGITE  CATARRHAL.E 


PAR 


Alexandre  RIZKALLAH 

DOCTEUR  EN  MÉDECINE  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 
MEMBRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTUIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
MEMBRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


PARIS 

IMPRIMERIE    DES  ÉCOLES 
HENRI  JOUVE 

28,    Huo   Raolno,  38 

1889 


v\VELLCO:^?F  îNSTITUTE 

CoJI 

No. 

\ 

]m  \ 

A  MES  PARENTS 


A  MONSIEUR  XAVIER  CHARMES 

Membre  de  l'InsLitut 
UirecLeur  au  ministère  de  l'Inslruction  publique 

Témoignage  cVamitié  el  de  reconnaissance 


A  MON  PRÉSIDENT  DE  THESE 


M.  DAMASCHINO 

Professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine 
Membre  de  l'Académie  de  médecine 
Médecin  de  l'hôpital  Laënntc 

Témoignage  de  profonde  gratitude 


A  MON  VÉNÉRÉ  MAÎTRE 

MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  GUYON 
Membre  de  l'Académie  de  médecine 
Membre  de  la  société  de  chirurgie 
Chirurgien  de  l'hôpital  Neoker 


Témoignage  de  profonde  reconnaissance. 


lïrUDE  CRITIQUE  DU  TRAITEMENT 

DES  SALPINGITES 


AVANT- PROPOS 

Arrivé  au  terme  de  nos  éludes  médicales  nous  consi- 
dérons comme  un  devoir  bien  doux  de  rendre  un  hom- 
mage aux  maîtres  émincnts  dont  nous  avons  suivi  les 
savantes  leçons. 

Que  MM.  les  professeurs  Charcot,  Guyon,  Bouchard , 
Potain  et  Tarnier  reçoivent  ici  l'expression  de  notre  pro- 
fonde gratitude  pour  la  bienveillance  avec  laquelle  ils 
nous  ont  accueillis  dans  leurs  services  hospitaliers. 

Nous  remercions  M.  le  D--  Pozzi  de  nous  avoir  ouvert 
avec  tant  d'affabilité  les  portes  de  sa  clinique  gynécolo- 
gique. Jamais  nous  n'oublierons  ses  précieux  enseigne- 
ments. Nous  n'avons  qu'un  regret  c'est  do  n'avoir  pu  ren- 
dre ce  modeste  travail  digne  de  ce  maître  émiuent. 

Que  M.  le  professeur  Damaschino  veuille  bien  accepter 
l'expression  de  notre  respectueuse  reconnaissance  pour 
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rhonneur  qu'il  nous  fait  en  acceplant  la  présidence  de 
cette  thèse. 

Que  nos  autres  maîtres,  MM.  Blanchard,  Reclus,  Pic- 
qué,  Richet,  Kirmisson,  Budin,  Bouilly  soient  assurés  de 
notre  respectueuse  aflection. 


INTRODUCTION 


L'histoire  de  la  salpingite  est  relativement  récente.  Il 
suffit  pour  s'en  convaincre  de  parcourir  les  travaux  d'A- 
ran,  de  Nonat,  de  Bernutz,  de  Goupil,  pour  voir  qu'il 
n'en  est  pas  fait  mention. 

Ces  tumeurs  dont  la  délimitation,  la  localisation  sont 
aujourd'hui  si  faciles,  grâce  à  la  combinaison  du  toucher 
vaginal  avec  la  palpation  abdominale  sont  successivement 
re^'ardées  par  les  uns,  comme  Vuiérus  engorgé  en  toialilé 
ou  en  partie  par  les  autres  comme  des  dépendances  du 
lissa  cellulaire  péri-utérin  enflammé,  par  quelques-uns 
enfin,  comme  des  périlonites  localisées.  A  cette  dernière 
idée  se  rattache  surtout  le  nom  de  Bernutz.  Mais  on  ne 
s'aperçoit  pas  qu'entre  l'inflammation  utérine  et  la  pelvi- 
péritonite  il  manque  un  trait  d'union  et  que  la  salpingite 
e=,t  le  seul  anneau  qui  puisse  réunir  les  deux  extrémités 
de  celte  chaîne  pathologique. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  la  thèse  de  Sindey  en  1860  pour 
entendre  signaler  et  décrire  les  altérations  des  annexes 
de  l'utérus  si  fréquentes  dans  les  maladies  dites  utérines. 
La  thèse  inaugurale  de  Brouardel  (1865)  marque  encore 
une  nouvelle  étape  dans  l'histoire  des  affections  des  trom- 
pes En  somme  dès  cette  époque  on  possède  tous  les  élé- 
ments de  la  question  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  anatomique,  mais  on  s'acharne  à  considérer 
les  voies  lymphatiques  comme  les  seuls  agents  de  trans- 
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mission  de  l'inflammation  utérine  et  l'on  en  conclut  que 
les  lésions  des  trompes  sont  des  quantités  négligeables  en 
gynécologie.  C'est  à  peine  si  Ton  trouve  un  clinicien  qui 
comme  Gallard  admette  Tovarite. 

Comment  de  tous  ces  matériaux  épars  parvint-on  5 
édifier  un  tout  à  créer  presque  une  afl'ection  nouvelle? 

Ce  fut  grâce  à  des  recherches  anatomo-pathologiques 
plus  complètes,  à  une  exploration  clinique  plus  parfaite, 
mais  surtout  à  la  possibilité  d'enlever  presque  sans  dan- 
ger ces  organes  profond-mient  altérés  et  partant  inutiles 
et  dangereux. 

Aux  recherches  anatomo-pathologiques  déjà  si  remar- 
quablement faites  par  Sindey  et  Brouardel,  vinrent  s'ad- 
joindre successivement  les  importants  travaux  de  Hen- 
nig  (1),  de  BaudI  (2),  d'Orthmann  (3),  de  Cornil  et 
Terrillon  (4).  Ces  derniers  auteurs  proposèrent  la  classi- 
fication suivante  : 

1°  Salpingite  catarrhale  végétante  ; 

2°  Salpingite  purulente  ; 

3°  Salpingite  hémorrhagique  ; 

4'^  Salpingite  blennorrhagique  ; 

5'  Salpingite  tuberculeuse. 

Il  était  naturel  qu'on  recherchât  dans  ces  dernières 
années  la  présence  de  microbes  pathogènes  dans  les  exsu- 
dais des  trompes  de  Fallope,  le  bacille  de  Koch  surtout^ 

■1.  Hennig.  Krankheiten  den  Eleiter. 

2.  Baufll.  Krankheiten  den  Euben. 

3.  OrLhmann.  Anatomie  normale  et  pathologique  des  trompes. 
Virchow's  Archiv. 

4.  Cornil  et  Terrillon.  /frchiv.  de  physiologie,  1887. 
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OU  bien  encore  le  gonocoque  de  Neisser.  Ces  recherches 
n'ont  pas  donné  les  résultats  qu'on  devait  en  attendre. 
Dans  bien  des  cas  de  salpingites  cliniquenient  tubercu- 
leuses ou  blennorrhagiques,  l'examen  bactériologique  a  été 
négatif.  Il  n'est  guère  qu'Orthmann  qui  ait  pu  cultiver  une 
seule  fois  le  gonocoque  de  Neisser,  pris  sur  une  trompe 
enlevée  par  Martin  de  Berlin  (1). 

Au  troisième. congrès  de  la  Sociélé  allemande  de  gyné- 
cologie, î^irTl i h n n r j r n  Brisgaudul2  au  14  juin  1889. 
M.  Werlh  de  Kiel  a  rapporté  un  fait  de  pyo-salpingite 
gonorrhéique  dans  lequel  le  professeur  Heller  parvient  à 
colorer  le  gonocoque  de  Neissor. 

Le  bacille  de  Kock  a  été  plus  souvent  décelé,  surtout 
dans  les  salpingites  tuberculeuses  chroniques. 

En  même  temps  que  se  complétait  l'anatomie  patholo- 
gique des  trompes,  l'exploration  de  ces  organes,  profon- 
dément cachés  dans  l'excavation  du  petit  bassin  sur  les 
côtés  de  l'utérus,  faisait  de  grands  progrès.  On  se  bornait 
il  y  a  vingt  ans  encore  à  taire  successivement  le  palper 
abdominal  et  le  toucher  vaginal,  puis  on  introduisait  un 
spéculum,  et  ces  sensations  isolées,  vagues,  servaient  de 
base  au  diagnostic.  Aujourd'hui  l'examen  des  patientes  se 
fait  de  toute  autre  façon.  La  malade  est  couchée  sur  un 
lit  résistant,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  les  cuis- 
ses fléchies  sur  le  bassin  (2). 

1.  Gesels  chafLl'ur  GeburLshilfe  imd  gynœcologie  (28  janvier 
1887). 

2.  En  Angleterre  on  adopte  surtout  la  position  dite  de  Sims, 
c'erit-à-dire  le  décubitus  latéral  gauche. 
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La  pal|)aLion  simple  de  la  paroi  abdominale  est  alors 
pratiquée,  et  si  elle  ne  donne  rien  comme  c'est  l'ordinaire, 
on  passe  à  l'exploration  combinée.  Deux  doigts,  l'index  et 
le  médius  sont  introduits  dans  le  vagin. 

Après  qu'on  a  reconnu  la  situation  exacte  de  l'utérus 
les  modifications  pathologiques  qu'il  peut  présenter  tant 
dans  son  col  que  dans  son  corps,  les  deux  doigts  rasant 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  la  concavité  du  sacrum 
vont  sur  les  côtés  de  l'utérus  à  la  recherche  des  an- 
nexes. 

Pendant  ce  temps  l'autre  main  déprime  progressivement 
la  paroi  abdominale.  Peu  à  peu  les  deux  mains  arrivent 
au  contact  circonscrivant  l'ovaire  et  les  trompes,  notant 
la  moindre  augmenLation  de  volume,  le  plus  petit  degré 
de  sensibilité.  Parfois  et  nous  l'avons  vu  pratiquer 
à  maintes  reprises  dans  le  service  de  M.  Pozzi,  il 
peut  être  utile  de  donner  aux  malades  quelques  gouttes 
de  chloroforme  soit  que  les  parois  abdominales  trop  épais- 
ses ou  trop  résistantes  ne  se  laissent  pas  déprimer;  soit 
que  les  malades  craintives  ou  nerveuses  se  raidissent  et 
se  contractent.  «  Cette  méthode  dit  Martin  (I)  donne  des 
«  renseignements  tellement  précis  sur  l'état  des  vise  Tes 
(t  pelviens  que  c'est  à  peine  s'il  devint  nécessaire  do  se 
<c  servir  de  l'hystéromètre  ». 
L'examen  fait  avec  le  spéculum  ou  mieux  avec  le  dé- 

1.  Aug.  Martin.  Docent  de  gynœcologie  à  l'un'versité  de  Ber- 
lin. Traité  clinique  des  maladies  des  femmes  traduit  sur  la  2e 
édition  allemande  par  les  D-- H.  Varnier  et  F.  Weiss,  avec  pré- 
face de  S.  Pozzi  agrégé  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  Lourcine-Pascal,  page  14. 
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presseur  de  Simon  fournit  les  indications  complémentaires 

au  diagnostic. 

Dans  quelques  cas,  par  exemple  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
plorer le  cul-de-sac  de  Douglas  ou.  d'être  fixé  sur  la  pré- 
sence d'exsudats  paramétriques  ou  péri-ovariques,  ou 
bien  encore  dans  le  toucher  des  filles  vierges,  le  toucher 
rectal  peut  donner  d'excellents  renseignements.  Mais 
dans  ces  manœuvres  il  faut  une  délicatesse  extrême  pour 
arriver  au  but  désiré. 

On  conçoit  qu'en  possession  de  ces  moyens  d'explora- 
tion qu'on  s'étonne  de  voir  nés  d'hier,  tant  ils  sont  sim- 
ples, le  doigt  pour  ainsi  dire  sur  la  plaie,  et  sur  une  plaie 
dont  on  connaît  bien  maintenant  le  siège,  on  conçoit  di- 
sons-nous, que  la  chirurgie  nouvelle  qui  peut  être  témé- 
raire parce  qu'elle  est  antiseptique  ait  songé  à  substituer 
aux  traitements  anciens  et  presque  toujours  inefficaces 
des  maladies  des  trompes,  une  thérapeutique  plus  radi- 
cale. 

Hégar  est  le  premier  qui  ait  fait  en  connaissance  de 
cause  l'extirpation  de  la  trompe  de  Fallope  (1).  Avant  lui 
Lawson  Tait  (2)  l'avait  accidentellement  pratiquée  au 
cours  d'une  ovariotomie. 

Mais  ce  dernier  chirurgien  a  pour  ainsi  dire  faite  sienne 
cette  opération,  qu'on  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
Tait's  opération  «  L'essor  était  donné,  la  salpingecto- 
mie  prenait  droit  de  cité,  et  d'abord  en  Allemagne  ou  en 


1.  Hégar.  Castration  des  femmes,  1878. 

Centralblatt  fur  Gijnœcologie,  1878. 

2.  Britisch.  méd.  journal,  11  mars  1877. 


Angleterre  ;  notre  chirurgie  plus  prudente  attendait 
encore,  et  ce  n'est  guère  que  depuis  1885  qu'elle  s'est 
acclimatée  chez  nous  et  est  devenue  une  intervention 
fréquente  entre  les  mains  de  MM.  Pozzi,  Terrillon,  Bouilly, 
Terrier,  Segond,  Lucas-Ghampionnière,  pour  ne  désigner 
que  les  maîtres  les  plus  autorisés  en  gynécologie. 

Les  travaux  se  sont  rapidement  multipliés.  La  thèse 
de  Monlprofil  faite  il  y  a  une  année  à  peine,  renferme  de 
la  façon  la  plus  complète  i'exposé  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  salpingite.  Il  semble  qu'il  n'y  ait  rien  à 
ajouter  sur  la  question  après  ce  mémoire  remarquable  qui 
touche  à  tous  les  points,  étiologie,  pathogénie,  anatomie, 
diagnostic,  traitement,  et  qui  les  épuise  tous. 

Toutefois  il  nous  a  semblé  que  quelque  chose  des  sal- 
pingites restait  encore  confus.  Nous  avons  en  effet  été 
frappé  en  fréquentant  les  services  hospitaliers  plus  spécia- 
lement affectés  à  la  gynécologie,  de  voir  que  nos  maîtres 
appliquaient  à  des  formes  semblables  de  salpingites  des 
traitements  absolument  différents,  tant  au  point  de  vue 
de  la  gravité  de  l'acte  opératoire  que  de  l'avenir  de  la 
vie  sexuelle  des  malades.  Nous  avons  été  frappé  de  cons- 
tater des  guérisons  complètes  après  des  opérations  indi- 
rectes, faites  non  plus  sur  la  trompe  elle-même,  mais  sur 
l'utérus. 

Nous  nous  sommes  demandé  alors  s'il  n'y  aurait  pas 
moyen  de  classer  les  traitements,  divers  de  salpingites 
comme  les  salpingites  elles-mêmes,  si  l'on  ne  devait  pas 
en  quelque  sorte  graduer  l'intervention  à  la  lésion,  si  enfin 
la  castration  de  la  femme  dont  on  se  fait  aujourd'hui  un 
jeu,  ne  devait  pas  être  nécessaire  sans  hésitation,  dans 
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un  certain  nombre  de  cas  de  salpingites,  mais  réservée, 
sinon  complètement,  du  moins  pour  un  temps  dans  nom- 
bre d'autres  (1). 

Sur  les  conseils  de  M.  Pozzi  nous  avons  entrepris  cette 
étude  critique  du  traitement  des  salpingites.  Nos  conclu- 
sions s'appuieront  sur  des  faits  cliniques  appartenant  à 
ce  maître  éminent. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner  à  ce  modeste 
travail  les  allures  d'une  oeuvre  originale.  Ce  que  nous 
voulons,  le  but  vers  lequel  nous  tendons,  c'est  de  mar- 
quer la  première  étape  de  recherches  ultérieures  qui 
fixeront  difinitivement  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
salpingites.  En  restreignant  la  laparatomie  aux  cas  qui 
la  réclament  énergiquement,  on  aura  peut-être  de  moins 
brillantes  statistiques,  mais  à  coup  sûr,  suivant  une  parole 
profonde  de  notre  vénéré  maître,  M.  le  professeur  Guyon, 
qui  s'applique  bien  au  sujet  qui  nous  occupe  «■  on  fera 
œuvre  de  chirurgien  et  non  d'opérateur  ». 

1.  Un  chirurgien  américain  dans  un  mémoire  récent  proteste 
contre  la  mutilation  des  annexes  utérines  dont  sont  victimes  bon 
nombre  de  femmes.  Certes  nous  n'approuvons  pas  absolument 
sa  manière  de  voir  exagérée,  mais  il  faut  bien  reconnaître  que 
peut-être  quelques  chirurgiens  ont  prêté  le  flanc  à  une  réac- 
tion qui  peut  paraître  précoce. 

Breacking.  T.  G.  Observations  on  the  Conservative  treatement 
of  diseases  of  the  female  pelvi  organes  their  hosty  mutilation 
bythe  Knife.  Arc.  g.  obst.  N.  3,  G.  1889. 


DIVISION  DU  SUJET 


Comme  nous  Pavons  indiqué  dans  notre  introduction, 
nous  n'avons  en  vue  dans  celte  thèse  que  l'étude  critique 
du  traitement  des  salpingites.  La  partie  clinique  et  ana- 
tomo-palhologique  n'y  figure  qu'autant  qu'il  sera  néces- 
saire de  l'invoquer  pour  baser  nos  indications  thérapeuti- 
ques :  Nous  retiendrons  dans  le  but  que  nous  nous  som- 
mes proposé  les  formes  cliniques  suivantes  de  la  salpin- 
gite : 

1°  Salpingite  catarrhale  ; 

2°  Hydrosalpinx  ; 

3»  Hématosalpinx  ; 

4°  Pyo-salpinx  ; 

5°  Salpingite  tuberculeuse. 

Cette  classification  repose,  croyons-nous,  à  des  types 
classiques  nettement  définis.  Il  est  en  effet  certaines  va- 
riétés analomo-palhologiques  dont  le  diagnostic  est  au- 
dessus  des  efforts  des  cliniciens. 

11  paraît  peut-être  excessif  de  faire  un  chapitre  spécial 
pour  la  salpingite  tuberculeuse.  Mais  la  marche,  les  com- 
plications l'importance  de  son  diagnostic  précoce,  et  plus 
tard  les  contres-indications  opératoires  qu'elle  porte  avec 
elle,  nous  ont  décidé  à  la  séparer  de  la  grande  classe  de 

pyo-salpingite  (1).  ,       v       .  ^  u 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  une  classe  à  part  de  la 

1.  Moatprofit,  danssa  thèse  déjà  citée,  range  la  salpingite  tu- 
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salpingite  dite  syphilitique.  D'ailleurs,  d'après  Bouchard 
et  Lépine  (1),  la  syphilis  de  la  trompe  est  rare  et  c'est  la 
salpingite  inlerstitielle  qui  serait  provoquée  par  ces  pro- 
cessus. ^ 

Dans  un  premier  chapitre  nous  passerons  en  revue,  par 
un  historique  rapide,  les  traitements  autrefois  appliqués 
aux  salpingites,  alors  que  cette  affection  était  confondue 
avec  les  autre  lésions  utérines  ou  péri-utérines. 

Dans  un  deuxième  chapitre  nous  examinerons  succes- 
sivement les  traitements  actuellement  dirigés  contre  les 
lésions  tubaires  et  nous  en  ferons  deux  grandes  classes: 

1°  Traitements  directs  ; 

2°  Traitements  indirects. 

Un  troisième  chapitre  le  plus  important  de  notre  thèse, 
sera  consacré  à  l'étude  vraiment  critique  de  ces  traite- 
ments :  il  résumera  en  quelques  sorte  nos  observations 
et  nous  permettra  de  déterminer,  d'après  les  résultats 
relatés  dans  ces  observations, quand  et  pourquoi  l'on  doit 
préférer  le  traitement  indirect  au  traitement  direct. 

berculeuse  parmi  les  pyo-salpingites.  Les  raisons  que  nous 
avons  indiquées  nous  permettent  de  ne  pas  accepter  complète- 
ment son  opinion. 

1.  Bouchard  eb  Lépine,  Société  de  Biologie,  1886  (voir  l'article 
d'Édouard  Blanche,  Progrès  médical,  no  7,  2"»  série,  16  février 
1889). 


TRAITEMENTS  ANCIENS 


Ils  étaient  presque  exclusivement  médicaux.  A  l'époque 
où  la  salpincilc  était  confondue  avec  la  métrile,  le  traite- 
ment deFun  était  forcément  le  traitement  de  Taulre.  On 
faisait  des  cautérisations  du  col,  des  saignées  locales, 
sangsues,  scarifications,  on  combatlait  la  leucorrhée  par 
des  injections  astringentes,  et  parfois  quand  ces  divers 
traitements  s'alliaient  à  un  repos  complet  on  obtenait  des 
résultats  satisfaisants. 

Les  bains  de  siège  étaient  également  en  honneur.  Les 
topiques  locaux,  crayons  médicamenteux,  tampons  à  la 
glycérine,  jouaient  un  rôle  prépondérant  dans  cette  thé- 
rapeutique à  distance.  C'était  un  traitement  d'une  innocuité 
parfaite  et  si  parfois  il  a  pu  aboutir  à  une  amélioration  ou 
à  une  cuérison  complète,  c'est  qu'on  se  trouvait  sûrement 
en  présence  d'une  forme  calarrhale  légère.  On  amendait 
la  métrite  et  il  se  faisait  une  propagation  de  guérison. 

A  l'époque  où  les  salpingites  furent  regardées  comme 
des  inflammations  péri-utérines,  paramétrites,  cellulites 
pelviennes,  pelvi-péritonites  localisées,  abcès  du  ligament 
large,  on  faisait  suivant  le  cas  un  traitement  médical 
ou  chirurgical  le  plus  ordinairement  mixte.  Contre  les 
empâtements  péri-utérins  sans  collection  purulente  bien 
nette,  on  dirigeait  tout  un  arsenal  d'antiphlogistiques  (ca- 
taplasme, pommade  mercurielle  belladonnée,  sangsues)  et 
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des  révulsifs  (vésicatoires, cautères,  etc).  A  chaque  poussée 
inflammatoire  on  répétait  la  même  thérapeutique. 

Si  au  contrai  ré  on  se  trouvait  en  présence  d'un  abcès 
facilement  accessible  par  le  vagin  ou  par  le  rectum,  on  ponc- 
tionnait la  tumeur,  ou  bien  on  la  drainait,  si  l'on  croyait 
pouvoir  l'atteindre  par  la  voie  abdominale  dans  le  cas  où 
elle  était  inaccessible  par  les  voies  vaginale  et  rectale,  on 
s'enhardissait  jusqu'à  la  ponctionner,  trop  heureux  quand 
cette  intervention  n'était  pas  le  point  de  départ  d'une  pé- 
ritonite purulente  mortelle. 

Telle  est  dans  son  ensemble  la  thérapeutique  ancienne 
des  affections  utérines,  dans  lesquelles  se  trouvait  englo- 
bée alors  la  salpingite. 

Cette  thérapeutique  a  encore  ses  partisans,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  révulsion.  On  la  fait  même  plus  com- 
plète; aux  vésicatoires  appliqués  sur  la  paroi  abdomi- 
nale on  combine  les  injections  vaginales  répétées  d'eau 
chaude  à  43°.  Comme  autrefois  on  améliore  considéra- 
blement les  malades  dans  certains  cas,  mais  actuellement 
où  l'on  fait  d'une  façon  certaine,  non  seulement  le  dia- 
gnostic d'une  salpingite,  mais  encore  le  diagnostic  de  sa 
forme,  on  constate  que  l'améhoration  due  au  repos  pro- 
longé et  à  la  révulsion  n'est  obtenue  que  dans  les  formes 
catarrhales.  Une  pyo-salpingite  ne  peut  s'amender  que 
transitoirement  par  un  traitement  qui  n'atteint  pas  la 
lésion  elle-même. 


Rizkallah 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  MODERNE 


Acluellement  on  peut  dire  que  la  thérapeutique  des 
lésions  tubaires  ressort  exclusivement  de  la  chirurgie. 

Celle-ci  peut  porter  son  action  sur  les  trompes  d'une 
façon  directe  ou  cV une  îaqon  indirecte.  Le  traitement  di- 
rect est  fort  bien  exposé  dans  la  thèse  de  Montprofit, 
mais  il  est  à  remarquer  que  cet  auteur  est  muet  sur  le 
traiicmcnl  indirect. 

Nous  classerons  les  opérations  sur  les  trompes  de  hi 

façon  suivante  : 


1°  TRAITEMENTS  DIRECTS. 

Massage.  Expression  des  trompes. 
Voie  vaginale  ou  rectale  : 

V  Ponction  simple  aspiratrice; 

2°  Ponction  suivie  de  drainage; 

3°  Incision. 
Voie  abdominale  : 

1°  Ponction; 

2"  Laparotomie  sous-péritonéale  ; 
3°  Laparotomie  ordinaire. 
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2°  TRAITEMENTS  INDIRECTS. 


1"  Dilatation  de  l'utérus  ; 
2°  Curettage  utérin. 

J_  —  TRAITEMENTS  DIRECTS. 

Massage.  —  Il  est  arrivé  quelquefois  qu'après  une  explo- 
ration un  peu  longue,  durant  laquelle  une  trompe  avait 
subi  une  pression  assez  forte,  on  a  vu  s'écouler  par  le 
vagin  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux,  voire  même, 
muco-purulent.  Une  nouvelle  exploration  faite  immédia- 
tement après  l'écoulement  montrait  que  la  trompe  avait 
diminué  notablement  de  volume  (1). 

Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'il  y  aurait  peut-être 
lieu  d'étendre  ce  manuel  opératoire  à  des  collections  tubai- 
res  dont  la  nature  séreuse  ou  séro-purulente  serait  clai- 
rement établie.  Mais  outre  qu'il  est  souvent  difficile  pour 
ne  pas  dire  impossible  d'arriver  à  un  diagnostic  anatomo- 
pathologique  si  précis  et  que  les  gynécologues  les  plus 
autorisés  se  trompent  fréquemment  quand  ils  veulent 
atteindre  à  cette  précision  clinique,  on  conçoit  combien 
cette  manière  de  faire  est  hasardeuse,  combien  même  elle 
est  dangereuse  quand  on  l'expérimente  sur  une  pyo-sal- 
pingile  dont  on  a  méconnu  la  nature  purulente.  Pour  qui- 
conque a  vu  des  pièces  de  salpingites  purulentes  la  fragi- 

1.  Prankenhaiiser  a  publié  6  guérisons  par  ce  procédé.  Il  est 
vrai  que  dans  3  cas  seulement  la  guéri  son  s'est  maintenue. 
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lité  des  parois  doit  rester  toujours  présente  à  l'esprit. 
Avec  quelle  facilité  ne  peut-on  pas  les  rompre  même  par 
les  manœuvres  les  mieux  conduites.  Des  accidentspéritoni- 
tiques  mortels  seraient  fatalement  la  conséquence  de  cette 
rupture. 

A.  —  Voie  vaginale. —  1"  Ponction  simple  aspiralricc.  — 
Elle  doit  se  faire  avec  l'appareil  Dieulafoy  ou  l'aspirateur 
Potain  dans  un  vagin  absolument  aseptique. 

2°  Ponction  suivie  de  drainage.  —  Elle  ne  diffère  de  la 
précédente  que  parce  qu'elle  est  faite  avec  un  gros  tro- 
cart  et  suivie  de  la  mise  en  place  d'un  drain  qui  permet 
la  désinfection  de  la  poche  avec  des  liquides  antiseptiques. 

3°  Incision.  —  Elle  permet  clans  la  cavité  abdominale 
l'introduction  d'un  ou  deux  doigts  qui  vont  à  la  recher- 
che des  trompes  malades.  Celles-ci  débarrassées  de  leurs 
adhérences,  ponctionnées  même  préalablement  si  leur 
volume  est  trop  considérable,  sont  attirées  au  dehors  et 
enlevées.  C'est,  qu'on  nous  passe  l'expression  une  vérita- 
ble laparotomie  vaginale  avec  un  champ  opératoire  dif- 
ficile à  maintenir  aseptique,  non  seulement  au  moment 
même  de  l'opéralion,  mais  encore  consécutivement.  On 
peut  faire  le  drainage  dans  le  cas  de  pyo-salpinx. 

B.  —  Voie  rectale.  —  11  n'est  guère  que  la  ponction 
simple  ou  l'incision  d'une  poche  accolée  à  la  paroi  rectale 
qui  puisse  se  faire  par  le  rectum  dont  on  le  comprend 
facilement,  l'asepsie  est  encore  plus-diffîcile  à  obtenir  que 
celle  du  vagin. 

C.  —  Voie  abdomidale. — i"  Ponction. — Elle  est  extrê- 
mement rare  et  ne  peut  guère  être  qu'exploratrice  dans 
les  cas  d'une  tumeur  volumineuse. 
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2°  Laparotomie  sous-péritonéale.  —  C'est  Hégar  (1)  qui 
le  premier  a  systématisé  ce  procédé  et  formulé  d'une 
façon  nette  et  précise  ses  indications  formelles  dans  les  cas 
de  suppuration  pelvienne. 

M.  Pozzi  ne  connaissant  pas  encore  le  procédé  d' Hé- 
gar, l'appliqua  pour  la  première  fois  le  4  février  1883,  et 
lui  proposa  le  nom  de  la.parotomie  sous-péritonéale.  (2) 
On  incise  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  l'arcade 
de  Fallope  sur  une  étendue  de  10  à  12  ceiilimètres,  comme 
pour  faire  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  On  sectionne 
couche  par  couche  jusqu'au  péritoine  qui  est  décollé  avec 
les  doigts.  On  arrive  ainsi  sur  la  tumeur  qui  est  incisée, 
puis  drainée.  Dans  quelques  cas  il  peut  être  utile  de  per- 
forer le  cul-de-sac  latéral  du  vagin  avec  un  gros  trocart 
et  de  placer  un  tube  qui  ressorte  par  la  plaie  abdominale 
et  par  le  vagin. 

3°  Laparotomie  proprement  dite.  —  De  toutes  les  opé- 
rations qui  permettent  d'atteindre  directement  les  trom- 
pes, la  laparotomie  est  assurément  la  plus  fréquemment 
pratiquée.  11  serait  fastidieux  de  rééditer  ici  un  manuel  opé- 
ratoire vingt  fois  publié  et  d'ailleurs  parfaitement  décrit 
dans  la  thèse  de  Montprofit. 

Qu'on  nous  permette  d'insister  seulement  sur  quel- 
ques détails.  L'incision  abdominale  sera  autant  que  pos- 
sible petite,  permettant  l'introduction  de  deux  ou  trois 
doigts  au  plus. 

1.  Hégar.  Vortrag  a.  d   oberrhein  aertztetag  (Preiburg  1881). 

2.  S.  Pozzi.  De  la  laparoLomie  sous-péritonéale  en  darticulk'r 
dans  le  traitement  des  abcèspeluiens  et  des  kiinatocèles  psluiennes. 
(Société  de  chiurgie,  14  avril|1886). 
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C'est  la  pratique  de  M.  Pozzi.  Si  la  trompe  liiDcrée  soi- 
gneusement de  ses  adhérences  est  trop  volumineuse  pour 
franchir  rincision,  guidée  par  les  doigts  du  chirurgien, 
on  la  videra  tout  d'abord  de  son  contenu  au  moyen  d'un 
aspirateur  Potain  ou  Dieulafoy.  La  trompe  sera  liée,  soit 
avec  un  seul  fil  appliqué  ou  non  suivant  le  procédé  de 
Lawson  Tait,  soit  au  moyen  d'une  ligature  en  chaîne  si 
le  pédicule  est  volumineux.  Ces  ligatures  faites  à  la  soie 
seront  posées  le  plus  près  possible  de  la  corne  utérine.  Une 
fois  la  trompe  sectionnée,  le  pédicule  ne  sera  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale  qu'après  avoir  été  préalablement 
touché  au  thermo-cautère,  puis  à  la  solution  phéniquée 
forte.  L'abdomen  est  ordinairement  refermé  (1),  après  toi- 
lette du  petit  bassin. 

Dans  quelques  cas,  il  est  nécessaire  de  faire  un  drai- 
nage du  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  seulement  au  moyen 
d'un  tube  en  T  porté  à  travers  le  cul-de-sac  à  l'aide  de 
la  pince  de  Wôlfler,  soit  encore  avec  un  drainage  de  Mic- 

1.  Qu'il  nous  soit  permis  ici  de  signaler  le  procédé  de  suture 
abdomincale  appliqué  par  M.  Pozzi.  Ce  chirurgien  ferme  la  paroi 
par  quatre  plans  superposés.  Les  deux  plus  profonds  sont  faits 
au  catgut  en  surjet.  Le  plus  profond  oompi-end  le  péritoine,  et 
l'aponévrose  profonde  des  droits;  le  deuxième,  les  muscles 
droits  et  leur  aponévrose  antérieure.  Au-dessus  de  ces  deux 
plans  sont  placés  de  gros  fils  de  soie  (trois  ou  quatre  points  sé- 
parés) qui  vont  ressortir  à  deux  bons  travers  de  doigts  des  lè- 
vres de  l'incision.  Ces  fils  qui  constituent  les  sutu7'es  de  stoulicn- 
nement  ne  sont  noués  qu'après  qu'on  a  placé  un  surjet  superfi- 
ciel à  la  soie  ou  au  catgut  fin  ne  comprenant  que  l'épais-seur  de 
la  peau. 
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kulickz,  combiné  au  tube  en  T.  Ce  pansement  de  Micku- 
lickz  consiste  en  un  bonnet  de  gaze  iodoformée  porte  a 
l'aide  de  pinces  jusque  dans  la  partie  la  plus  déclinée  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  au  contact  du  tube.  Ce  pansemon 
est  encore  assez  comparable  à  la  corolle  d'une  fleur  dont 
le  fond  serait  dans  le  cul-d3-sac  et  dont  les  pétales  vien- 
draient s'épanouir  au  niveau  do  la  plaie  abdomuialô  res- 
tée béante. 

Cette  corolle  est  comblée  de  lanières  de  gaze  lodoformee 
auxquelles  sont  attachés  des  fils  de  différentes  couleurs. 
On  peut  ainsi  noter  à  quelle  couleur  correspond  la  lanière 
la  plus  profonde,  point  important  quand  il  s'agit  de  reti- 
rer ces  lanières  au  deuxième  jour  après  l'opération.  Le 
bonnet  de  Mickulickz  est  retiré  du  quatrième  au  cinquième 
jour.  L'on  peut  alors  tenter  la  réunion  des  parois  abdo- 
minales par  des  sutures  comprenant  toute  leur  épaisseur. 
Grâce  à  ce  tamponnement  on  isole  le  cul-de-sac  de  la 
grande  cavité  péritonéale  et  quand  on  l'enlève  il  s'est  déjà 
formé  des  adhérences  duesà  une  péritonite  plastique  asep- 
tique, qui  font  du  trajet  qui  le  contenait  une  cavité  bien 
close.  La  persistance  d'une  fistule  longue  à  se  fermer  est 
quelquefois  la  conséquence  de  l'application  de  ce  traite- 
ment excellent  en  soi. 

Quant  au  tube  en  T  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas il  faut  avoir  soin  d'envelopper  son  extrémité  vagi- 
nale libre  de  gaze  ioioformée.  On  l'enlève  du  sixième  au 
septième  jour  en  moyenne.  La  malade  fournit  elle-même 
cette  indication,  elle  éprouve  dans  le  bas-ventre  une  sen- 
sation de  corps  étranger  et  surtout  un  point  douloureux, 
siégeant  au  niveau  de  l'ombilic. 
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On  peut  dire  alors  à  coup  sûr  que  rcxtré.uilc  intra- 
abdorninale  du  tube  est  pressé  de  toutes  parts  par  des 
néo-formations  membraneuses  dont  il  gêne  la  fusion.  11 
suffit  d'une  traction  un  peu  foi  te  sur  le  tube  pour  l'ex- 
traire du  vagin. 

Tels  sont  brièvement  exposés  les  traitements  directs  les 
plus  fréquents  des  affections  tubaires.  On  les  trouve  si- 
gnalés et  décrits  dans  tous  les  ouvrages  de  gynécologie 
moderne,  les  détails  aijondent  surtout  en  ce  qui  concerne 
la  salpiiigectomie  par  la  voie  abdominale,  mais  dans  aucun 
traité,  ni  dans  celui  de  Gaillard  Thomas  (1)  ni  dans  celui 
de  Beny  Hurt  (2),  ni  dans  celui  de  Schrœder  (3),  ni  enfin 
dans  l'ouvrage  plus  récent  de  Martin  et  celui  de  Hofmeier 
(4),  il  n'est  fait  mention  de  ce  que  nous  avons  appelé  les 
TRAITEMENTS  INDIRECTS  de  la  Salpingite  dont  nous  allons 
maintenant  nous  occuper. 

II.  —  TRAITEMENTS  INDIRECTS. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  ces  dernières  années  pour  trou- 
ver des  mémoires  concernant  ce  que  nous  avons  appelé 
les  traitements  indirects  de  la  salpingite. 

Dans  un  travail  lu  à  l'Académie  Koyale  de  médecine  de 
Belgique  en  juillet  1887,  M.  Walton  préconise  pour  le  trai- 

1.  Gaillard  Thomas.  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes, 
(1879). 

2.  Beny  Hurt  —  Freeland  BarbOur.  Gynccologie  (1886). 

3.  Garl.  Schrœder.  Maladie  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
(1886). 

4.  Hofmeier.  Professeur  d'obstélrlque  el  de  gynécologie  ti  l'Uni- 
versité de  Wurzbourg.  Manuel  de  gynécologie  opc'raloire.  Juillet 
1889. 
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lemcnt  des  colleclions  tubaires,  même  purulentes,  le  cu- 
retlage  et  la  dilatation  de  l'utérus. 

M.  Doléris  partage  les  mêmes  idées.  Dans  un  mémoire 
intitulé  «  Salpingile  el  Castration  »  (1)  il  publie  des  obser- 
vations analogues. 

A.  Freund  de  Strasbourg  dans  un  remarquable  travail 
paru  a  in  Sammlung  KUsnischer  Vortrage  »  de  Volkmann, 
quelques  mois  avant  celui  de  Goltschalk  (2)  réagit  d'une 
façon  exagérée  contre  la  salpingectomie  qu'il  réserve  seule- 
ment pour  les  affections  développées  dans  des  trompes 
demeurées  à  l'état  infantile. 

Tels  sont  les  différents  mémoires  que  nous  avons  pu 
trouver  touchant  la  thérapeutique  indirecte  des  trompes. 

Mais  déjà  dans  leur  pratique  plus  d'un  chirurgien  se 
refusait  à  la  salpingectomie  à  outrance,  et  tentait  la  gué- 
rison  des  trompes  par  des  moyens  moins  radicaux.  C'est 
ainsi  que  M.  Pozzi  bien  avant  l'apparition  de  ces  mémoi- 
res traitait  certaines  formes  de  salpingites  par  le  curet- 
tage  et  les  injections  iodées  consécutives. 

En  somme  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  les 
traitements  indirects  des  trompes  sont  au  nombre  de  deux 
et  portent  tous  les  deux  sur  l'utérus.  Ce  sont  la  dilatation 
et  le  curettage. 

A.  —  Dilatation.  — M.  Doléris  donne  de  la  dilatation  la 
technique  suivante.  L'utérus  est  d'abord  dilaté  à  l'aide 

1.  Voir  Bullelins  et  Mémoires  delà  Société  obstétricale  de  Paris, 
n°  1,  1889,  et  Journal  de  Médecine  de  Paris,  n»»  7  et  8,  1889. 

2.  Goltschalk.  Zur  Behaudlunrj  der  Pyo  salpino.  Deutsche  Mé- 
dizinal  Zeitung,  n°  30,  1889. 
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de  laminaires,  puis  quand  la  caviLé  usL  suffisamment 
agrandie  on  place  des  cônes  d'épongés  préparées,  dont  on 
augmente  progressivement  le  volume.  Cette  distension 
peut  être  maintenue  cinq  jours  et  plus. 

M.  Doléris  fait  ensuite  le  curetlage,  cette  dernière  opé- 
ration est  suivie  du  drainage  de  la  cavitiî  utériniî. 
Pour  se  faire  «  la  cavité  utérine  est  bourrée  de  gaze  iodo- 
<c  formée,  fortement  enduite  de  glycérine.  11  ne  faut  pas 
(c  craindre  de  tasser  la  gaze  et  d'en  faire  pénétrer  autant 
(t  qu'on  peut  de  façon  à  profiter  de  l'asticité  acquise 
«  des  parois  utérines  et  à  augmenter  encore  si  faire  se 
î  peut  leur  distension  et  leur  amincissement. 

«  Ce  drainage  doit  être  renouvelé  tous  les  jours  ou  au 
minimum  tous  les  deux  jours;  jusqu'à  ce  que  l'examen 
bimanuel  ait  montré  que  la  tumeur  pelvienne  a  dis- 
paru. 

Dans  ce  cas  on  peut  diminuer  la  quantité  de  gaze  à 
chaque  pansement.  U  me  paraît  prudent  de  ne  pas  ren- 
dre brusqument  à  l'utérus  tout  son  ressort  et  de  ne 
laisser  les  orifices  revenir  à  leur  dimension  normale  que 
peu  à  peu. 

Plus  tard  quand  Vinvolution  utérine  est  complète,  on 
fait  aux  malades  des  injections  quotidiennes  antiseptiques, 
et  le  vagin  est  obturé  avec  un  tampon  enduit  de  glycé- 
rine iodoforméo  à  5  pour  100  (l)  ». 

B.  ^  Cureltage  de  l'utérus. -  U  technique  du  curettage 


1.  Doléris.  Loco  citato. 
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a  clé  fort  bien  exposée  dans  la  llicse  Dcspréaux  (1)  :  Ma- 
nuel opératoire.  Bien  que  Hégar  indique  la  position  laté- 
rale comme  pouvant  être  donnée  àla  femme  chez  laquelle 
on  pratique  le  curettage,  on  place  généralement  celle- 
ci  dans  la  position  dorso-sacrée.  Les  cuisses  sont  forte- 
ment fléchies  sur  l'abdomen,  les  jambes  sont  fortement 
fléchies  sur  les  cuisses.  Deux  aides  placés  de  chaque  côté 
tiennent  sous  leur  aisselle  le  membre  ainsi  replié.  Cette 
position,  qui  fait  en  quelque  sorte  jaillir  le  périnée,  a 
l'avantage  de  permettre  aux  aides  de  disposer  ainsi  de 
leurs  deux  mains  et  de  pouvoir  aider  facilement  Popéra- 
teur. 

Un  aide  abaisse  la  commissure  postérieure  de  la  vulve, 
en  déprimant  en  même  temps  la  paroi  vaginale,  au  moyen 
d'un  spéculum  univalve  de  Simon  oudeMartin.  Une  valve 
supérieure  en  relevant  la  paroi  opposée  permet  de  saisir 
facilement  l'utérus  avec  une  pince  de  iMuseux  ou  de 
Braiin,  et  de  l'attirer  à  la  vulve.  La  pince  fixatrice  rem- 
place alors  dans  la  main  de  l'aide  la  valve  supérieure 
devenue  inutile  et  qui  est  retirée.  L'utérus  est  ainsi  soli- 
dement fixé  par  la  pince  appliquée  sur  la  lèvre  anté- 
rieure du  col,  assez  loin  du  bord  libre,  pour  que,  dans 
.les  cas  où  ce  col  est  friable,  il  ne  puisse  pas  céder  sous 
la  traction.  La  pince  est  relevée  à  angle  droit,  maintenue 
parla  main  d'un  aide  qui  prend  un  point  d'appui  sur  le 
pubis.  La  même  main  peut  austi  fixer  en  même  temps  la 
canule  mince  et  allongée,  servant  à  l'irrigation  continue,  et 
qui  est  perpendiculairement  dirigée  sur  l'orifice  du  col. 
Pendant  toute  l'opération,  dont  la  durée  est  d'ailleurs 

1.  Despréaux.  Cure.ttage  de  Vutérus,  Ih.  de  1888. 
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très  courte,  le  col  utérin  attiré  à  la  vulve  est  ainsi  baigné 
par  une  solution  phéniquée  à  25/1000,  qui  Tisole  en  quelque 
sorte  de  l'air  extérieur. 

La  curette  est  alors  introduite  et  dirigée  vers  le  fond  de 
l'organe.  On  gratte  successivement  les  deux  faces,  puis 
les  bords,  les  angles  et  le  fond  de  la  cavité,  en  procédant 
toujours  du  fond  de  l'utérus  vers  le  col.  A  plusieurs  re- 
prises on  ramène  l'instrument  en  dehors  et  on  le  débar- 
rasse des  fongosités  qu'il  contient,  en  le  trempant  dans 
un  vase  rempli  d'une  solution  phéniquée  faible.  Une  par- 
tie de  ces  fongosités  sont  d'ailleurs  entraînées  par  le  cou- 
rant d'eau  phéniquée  qui  coule  continuellement  sur  le 
col. 

Le  curettage  terminé,  une  sonde  à  double  courant  est 
immédiatement  introduite  dans  l'utérus  qu'on  lave  avec 
une  solution  phéniquée  à  1/1000.  Les  débris  de  muqueuse 
et  le  sang  sont  ainsi  entraînés  au  dehors  sans  qu'il  y  ait 
à  craindre,  vu  le  facile  écoulement  du  liquide,  le  passage 
de  celui-ci  dans  les  trompes. 

La  cavité  utérine  étant  bien  débarrassée  des  parcelles 
de  muqueuseet  des  fongosités  détachées,  on  introduit  alors 
une  petite  seringue  en  gutta-percha,  muni  d'une  tige  lon- 
gue et  mince,  et  l'on  fait  une  injection  intra-utérine  avec 
une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30".  La  seringue  de 
Braiin,  en  gutta-percha,  est  celle  dont  on  se  sert  à  l'hôpi- 
tal de  Lourcine.  La  canule  est  percée  d'orifices,  disposés 
de  telle  sorte  que  le  jet  de  liquide  est  dirigé  de  haut  en 
bas,  du  fond  de  la  matrice  vers  le  col.  Deux  ou  trois  cen- 
timètres cubes  suffisent  pour  la  cautérisation.  On  doit  se 
hâter  de  laver  de  nouveau  la  cavité  utérine  avec  la  sonde 
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à  double  courant  qui  entraîne  l'excès  de  perchlorure  de 
fer,  les  parois  utérines  revenant  rapidement  sur  elles-mê- 
mes et  permettant  quelquefois  difficilement  l'intro.luction 
de  cette  sonde. 

Les  pinces  qui  servaient  à  fixer  l'utérus  sont  ensuite 
retirées,  et  après  un  dernier  lavage  du  vagin,  un  tampon 
de  gaze  iodoformée  est  simplement  placé  au  fond  de  ce 
dernier.  On  peut  de  plus  recouvrir  la  vulve  d'une  com- 
presse de  gaze  trempée  dans  une  solution  de  sublimé  et 
recouverte  de  gulta-percha  ou  de  toile  imperméable. 

En  général,  la  durée  d'une  opération  faite  sans  diffi- 
cultés spéciales  varie  en  trois  et  cinq  minutes. 

Soins  consécutifs.  —  Bien  que  les  suites  de  l'opération 
soient  en  général  bénignes,  la  malade  doit  garder  le  lit 
cl  ne  se  lever  que  le  dixième  ou  le  douzième  jour  (1). 

Le  tampon  de  gaze  iodoformée  est  retiré  le  troisième 
jour.  Lorsque  le  curettage  a  été  fait  contre  une  endomé- 
trile  compliquée  de  salpingite,  on  commence  alors  les  in- 
jections iodées.  Celles-ci  sont  faites  tous  les  deux  jours 
pendant  dix  à  douze  jours.  Elles  sont  précédées  si  l'orifice 
du  col  est  suffisamment  entr'ouvert,  d'un  lavage  in  Ira-uté- 
rin, d'une  solution  phéniquée  faible  (au  1/200)  fait  avec  la 
sonde  à  double  courant. 

Nous  en  avons  fini  avecl'exposé  des  traitements  variés 
applicables  aux  lésions  des  trompes.  Nous  signalerons 
pour  être  complet  tous  modes  d'intervention  relative- 
ment récents.  Le  massage  de  l'utérus,  le  procédé  de  Zuc- 
kerkaudl,  et  la  périnéotomie. 

4.  Cette  description  du  oureLlage  est  empruntée  textuelle- 
ment à  la  thèse  Despréaux. 
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Le  massage  dont  l'idée  revient  à  Thun  Braudt  de  Stoc- 
kolm  a  élé  défendu  à  la  société  império-royale  de  médecine 
devienne,  le  29marsl885,  par  Felluer  Depeà  la  «  Britich 
Gynœcological  Society  »  Macnougton  Jones,  le  20  mars 
1889,  avait  rapporté  plusieurs  observations  favorables, 
dues  à  ce  mode  de  traitement.  La  discussion  soulevée 
par  cette  communication  fut  des  plus  vives.  Bautock  et 
Edis  (ce  dernier  au  nom  de  la  morale)  combattirent  le 
massage  qui  ne  trouve  qu'un  seul  défenseur,  Macan  (1). 

Le  procédé  préconisé  par  Olto  Zuckerkaudl  (2)  a  beau- 
coup d'analogie  avec  la  taille  prérectale  de  Nélaton.  Cet 
auteur  ne  Ta  d'ailleurs  fait  que  sur  le  cadavre. 

Saïiger  (3)  de  Leipzig,  a  décrit  sous  le  nom  de  périnéo- 
tomie  un  procédé  qui  consiste  à  aborder  l'utérus  et  ses 
annexes  par  la  fosse  ischio-rectale. 

Nous  devons  signaler  ces  modes  d'intervention  trop  ré- 
cents pour  qu'on  puisse  juger  leur  valeur.  Nous  ne  croyons 
pas  cependant  que  les  deux  derniers  soient  appelés  à  dé- 
trôner la  laparotomie,  même  l'incision  vaginale.  En  résumé 
les  traitements  des  salpingites  sont  multiples,  et  il  n'en 
est  pas  un  qui  n'ait  donné  entre  les  mains  de  tel  ou  tel 
gynécologue  au  moins  une  guérison. 

Tous,  certes,  ne  méritent  pas  une  égale  faveur,  et  quel- 
ques-uns seulement  se  reportent  à  des  indications  préci- 
ses. Ce  sont  ces  indications  qu'il  nous  reste  maintenant  à 
poser. 

1  Alfred  Smith  communique  à  Royal  Academy  of  méde- 
cine in  Ireland  six  cas  de  prolapsus  utérin  guéris  par  le  massage. 
The  Lancet,  20  juiillet  1889  p.  116. 

2.  Wiener.  Med.  Presse,  17  février  1889. 

3  3»  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Gynécologie,  12  juin  1889. 


CHAPITRE  III 


DU  CHOIX  DU   TRAITEMENT   DES  SALPINGITES. 

Avant  cVaborder  franchement  la  question  d'interven- 
tion, nous  croyons  nécessaire  de  donner  de  la  symptoma- 
tologie  clinique  des  salpingites  un  léger  aperçu.  Ce  n'est 
pas  là  un  hors-d'œuvre.  Puisque  nous  avons  la  pensée 
de  démontrer  que,  suivant  sa  forme,  telle  salpingite  doit 
être  passible  de  tel  ou  tel  traitement,  il  nous  paraît  utile 
d'établir  dans  un  exposé  concis  les  caractères  particuliers 
de  chacune  des  formes  comme,  aussi  les  conditions,  qui, 
dans  des  lésions  semblables,  doivent  dicter  une  conduite 
différente. 


SYMPTOMATOLOGIE 


«  Le  début  de  la  salpingite  est  parfois  brusque,  sur- 
tout dans  l'infection  blennorrhagique  interne  ou  l'infec- 
tion puerpérale  survenant  après  un  accouchement,  un 
avortement.  Il  s'accuse  par  des  douleurs  vives  dans  l'ab- 
domen, avec  l'ensemble  des  phénomènes  généraux  gra- 
ves, fièvre  élevée,  anxiété  respiratoire  qui  accompagnent 
les  pelvi-péritonites  aiguës  (1)  ». 

D'autres  fois  le  début  se  fait  au  cours  d'une  période 
menstruelle  par  une  brusque  disparition  de  l'écoulement 
de  sang.  C'est  le  début  ordinaire  des  hémosalpingites. 

Enfin  et  ce  début  est  le  plus  fréquent,  les  accidents 
surviennent  lentement,  d'une  façon  insidieuse.  Les  trou- 
bles de  la  menstruation  dans  ces  formes  chroniques,  sont 
ordinairement  le  premier  symptôme  qui  éveille  l'atten- 
tion. 

Tantôt  c'est  une  aménorrhée  complète  ou  passagère, 
bien  plus  souvent  ce  sont  des  métrorrhagies  extrêmement 
abondantes  réapparaissant  tous  les      ou  20jours.^ 

La  douleur  est  un  phénomène  constant.  Elle  siège  à 
l'hypogastre,  généralement  plus  accusée  du  côté  de  la 
trompe  malade  bilatérale  quand  les  deux  trompes  sont 
également  touchées.  Elle  s'irradie  vers  les  cuisses,  les 
reins,  s'accroît  par  la  fatigue,  la  marche,  la  station  debout 

1,  Montprofit.  Loco  citato. 


-  33  - 

prolongée.  Le  coït  est  très  douloureux,  parfois  insuppor- 
table ;  les  douleurs  ont  ordinairement  pour  caractère 
d'être  sourdes  et  de  ne  revêtir  un  caractère  aigu  qu'à 
l'occasion  d'une  des  causes  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut,  ou  bien  encore  à  l'approche  des  règles.  L'écoule- 
ment menstruel  apporte  souvent  un  bien  être  extraor- 
dinaire, sinon  un  soulagement  complet.  La  défécation,  la 
miction  sont  ordinairement  douloureuses.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  un  phénomène  décrit  par  Kaltenbach  (1)  sous 
le  nom  de  colique  salpingienne.  C'est  en  quelque  sorte 
une  exaspération  de  la  douleur  dans  l'une  des  fosses  ilia- 
ques, au  point  ovarien  situé  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope,  exaspération  telle  que  la  moindre  pression  sur 
la  paroi  abdominale,  le  moindre  attouchement,  la  rendent 
intolérable.  Chez  les  sujets  prédisposés  elle  peut  être 
l'occasion  d'attaques  d'hystérie.  Cette  colique  dont  la  du- 
rée peut  atteindre  deux  et  trois  heures,  se  termine  tou- 
jours par  l'expulsion  à  travers  l'utérus  d'une  quantité  va- 
riable de  liquide  séreux,  purulent  ou  sanguin. 

Tous  ces  phénomènes  locaux  n'évoluent  pas  sans  s'ac- 
compagner de  phénomènes  généraux.  Dans  les  périodes 
aiguës  on  trouve  le  cortège  habituel  des  affections  aiguës, 
fièvre,  anorexie,  troubles  digestifs.  Dans  les  formes  chro- 
niques on  voit  à  la  longue  l'état  général  s'altérer,  les  ma- 
lades maigrir,  perdre  leurs  forces.  L'état  moral  se  res- 
sent bientôt  de  cet  affaissement  physique. 

On  a  signalé  des  troubles  cérébraux  simulant  Fataxie. 

Abandonnées  à  elles-mêmes  les  salpingites  s'aggravent, 


1.  Kaltenbach.  Sa/ping-ite  Cent.  f.  Gynéc,  1885,  no  43. 
Rizkallah  4 
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les  collections  intra-lubaires  s'accroissent,  dislendent  la 
trompe,  dont  les  parois  contractent  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins.  On  peut  voir  alors  la  tumeur  s'ou- 
vrir dans  le  vagin,  le  rectum,  la  vessie,  etc.  La  guerison 
est  exceptionnelle  après  ces  ouvertures  spontanées,  p  us 
ordinairement  il  persiste  des  fistules  par  lesquelles 
s'écoulent  un  pus  fétide. 

L'examen  des  malades  en  présence  de  toute  cette 
symplomatologie  s'impose.  11  doit  être  pratique  suivan 
les  préceptes  que  nous  avons  exposés  plus  haut.  Le.t  cet 
examen  qu'on  ne  doit  même  pas  hésiter  à  faire  sous  le 
chloroforme  qui  permet  d'affirmer  l'état  des  trompes.  De 
la  combinaison  des  signes  physiques  qu'il  révèle  avec  les 
phénomènes  cliniques  présentés  par  la  malade,  doit  in- 
sulter un  diagnostic  précis  de  la  forme  de  la  salpingite 
et  par  conséquent  un  choix  rationnel  du  traitement  quil 
convient  de  lui  appliquer. 

\u  point  de  vue  des  signes  physiques,  dit  Montprofit, 
les  salpingites  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes 

'^'^Cas  présentant  une  tumeur  abdominale  manifeste; 
2°  Cas  ne  présentant  pas  de  tumeur  abdominale  mani- 

'  Nous  conserverons  cette  division  qui  nous  semble  bien 

répondre  aux  faits  observés.  , 

10  Cas  présentant  une  tumeur  abdominale.  -  11  est  aes 
cas  où  la  tumeur  lubaire  s'offre  pour  ainsi  dire  d  elle- 
même  aux  regards  du  chirurgien.  Une  l-U-tion  mem 
superficielle  de  la  paroi  abdominale  fait  reconnaitie  en  le 
l'ombilic  et  le  pubis  une  zone  d'empâtement,  repondant  a 
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ce  symptôme  décrit  autrefois  sous  le  nom  de  plastron 
abdominal  et  regardé  par  les  auteurs  anciens  comme  pro- 
duit par  la  propagation  directe  de  l'inflammation  cellu- 
laire péri-utérine,  laquelle  s'est  avancée  jusqu'au  dessous 
de  l'ombilic  en  décollant  le  péritoine.  Il  est  aujourd'hui 
démontré,  grâce  aux  travaux  de  Terrillon  (1)  basés  sur 
l'observation  rigoureuse  et  attentive  des  faits,  que  cette 
pathogénie  est  fausse,  et  que  le  plastron  est  dû  à  la  chute 
en  avant  des  annexes  enflammés  et  à  leur  accolement  à 
la  paroi  abdominale.  Le  toucher  vaginal  révèle  ordinai- 
rement dans  ce  cas-là  une  immobilité  absolue  de  l'utérus 
qui  semble  comme  enlisé  dans  une  masse  d'argile  qu'on 
aurait  coulé  dans  le  petit  bassin.  On  peut  trouver  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin  des  plaques  d'induration  qui 
donne  cette  sensation  décrite  sous  le  nom  de  vagin  de 
CARTON.  C'est  encore  dans  des  cas  semblables  (v.  Obs. 
III)  qu'il  existe  fréquemment  des  ouvertures  vaginales 
ou  rectales,  par  lesquelles  se  vident  les  collections 
tubaires.  Même  sous  le  chloroforme,  il  est  difficile  sou- 
vent, de  limiter  nettement  une  tumeur.  Quant  à  faire 
l'exploration  sans  anesthésique,  il  n'y  faut  pas  songer,  elle 
est  trop  douloureuse  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  indi- 
cations suffisantes  pour  un  diagnostic  précis.  Devant  de 
pareils  symptômes  deux  hypothèses  seulement  peuvent  se 
poser.  Est-on  en  présence  d'un  hémato-salpinx  ou  d'un 
pyo-salpinx.  Un  mode  de  début  apyrétique  survenant  brus- 
quement au  cours  des  règles,  s'accompagnant  de  syncopes, 
de  frissons,  etc.,  ou  encore  l'écoulement  par  le  vagin  d'un 

4.  Terrillon.  Archives  de  Tocologie,  mars  1889. 
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liquide  poisseux  noirâtre  peuvent  faire  songer  à  Thémato- 
salpingite.  Un  début  franchement  innammatoire,  une  étio- 
logie  nettement  blennorrhagique  ou  tuberculeuse,  éliolo- 
gie  basée  sur  les  antécédents,  sur  l'état  général,  sont  plu- 
tôt en  faveur  d'une  pyo-salpingite. 

Au  point  de  vue  des  signes  physiques,  la  pyo-salpingite 
donnerait  plus  ordinairement  la  sensation  d'une  tumeur 
de   consistance  partout  égale.  L'hémato-salpiugite,  au 
contraire  d'une  masse  alternativement  composée  de  zones 
dures  et  de  zones  plus  molles.  Mais  si  l'on  songe  combien 
de  facteurs  peuvent  s'ajouter  pour  modifier  ces  signes, 
les  adhérences  de  l'épiploon,  des  tractus  de  formation 
nouvelle,  étendus  entre  la  trompe  et  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, pour  ne  citer  que  les  modifications  les  plus  souvent 
observées,  on  comprend  combien  sont  possibles  les  mé- 
comptes. La  marche  de  la  maladie,  la  révolution  rapide 
de  la  masse  enflammée,  l'observation  en  un  mot  que  doit 
faire  tout  chirurgien  qui  ne  tourmente  pas  la  «  fibris  se- 
condi  »,  pourront  donner  des  indications  précieuses.  Cliez 
une  malade  observée  récemment  dans  le  service  de 
M.  Pozzi,  le  diagnostic  hémato-salpinx  posé  dès  le  début 
d'après  les  signes  cliniques  de  cette  affection  (début  brus- 
que, syncopal,  au  moment  des  règles,  qui  se  suppriment, 
écoulement  vaginal  de  sang  altéré),  semble  avoir  été  vé- 
rifié par  la  rapide  résorption  de  la  tumeur  sous  l'inQuence 
du  repos  et  des  injections  vaginales  d'eau  antiseptique 

à  45°.  ,  .  ^ , 

Les  cas  où  la  collection  tubaire  constitue  une  véritable 
tumeur  abdominale,  dit  Montprofit,  sont  l'exception.  Cette 
opinion  nous  semble  un  peu  exagérée  puisque  dans  l'es- 
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pace  de  deux  mois  il  nous  a  été  donné  d'en  ol^server  deux 
cas  dans  le  service  de  M.  Pozzi  (Obs.  III  et  IV).  Toutefois 
on  peut  dire  en  toute  vérité  que  les  cas  ou  il  n'existe  pas 
de  tumeur  abdominale  manileste  sont  les  plus  ordinaires. 

2°  Cas  sans  tumeurs  manifesles.  —  C'est  alors  que  le 
chirurgien  est  amené  à  pratiquer  l'examen  des  annexes 
de  l'utérus  par  les  symptômes  cliniques  présentés  par  le 
malade.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  façon  dont  doit 
être  faite  l'exploration,  nous  y  avons  suffisamment  insisté 
dans  notre  inlroduclion. 

Tantôt  on  tombe  surune  tumeur  nelle,sans  adhérences, 
donnant  la  sensation  d'un  corps  régulier  ou  irrégulier,  le 
plus  souvent  bosselé,  dur  ou  légèrement  fluctuant,  dont 
le  volume  varie  de  celui  d'une  orange  à  celui  d'une  olive, 
séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  très  net.  Tantôt  ce  n'est 
plus  une  tumeur,  c'est  un  cordon  qu'on  fait  rouler  sous 
les  doigts  avec  une  sensation  de  plume  d'oie  ou  encore 
d'un  cordon  spermatique. 

Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  est  adhérente  dans  les  culs- 
de-sac  antérieurs  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On 
ne  peut  percevoir  ni  la  trompe  ni  l'ovaire  au  milieu  d'une 
masse  enflammée  chaude,animée  quelquefois  de  battements. 
Il  est  constant  de  déterminer  par  la  pression  même  légère 
de  la  tumeur,  une  douleur  exquise  que  Gallard  attribue  à 
l'ovarite,  mais  qui  dépend  beaucoup  plus  souvent  de  la 
tubo-ovarile. 

Nous  n'avons  pas  à  traiter  ici  du  diagnostic  différentie 
des  affections  tubaires.  Cette  question  est  magistralement 
traitée  dans  le  livre  de  Martin  et  dans  la  thèse  de  Mont- 
profit.  Nous  supposons  l'existence  de  la  salpingite  mise 
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hors  de  doute.  Il  s'agit  <(  d'une  tumeur  dont  les  rapports 
<r  avec  l'utérus  sont  constatés  par  l'intermédiaire  de  son 
«  extrémité  utérine.  Seule  condition,  dit  Martin,  qui  me 
«  permette  d'affirmer  mon  diagnostic  ». 

Ceci  posé  est-il  possible  de  dire  quelle  est  la  forme  de 
cette  salpingite? 

Pour  la  pyo-salpingite  point  de  difficulté.  Son  origine 
presque  toujours  blennorhagique,  puerpérale  ou  tubercu- 
leuse, sa  marche  particulière,  un  retentissement  sur  l'état 
général,  la  constatation  enfin  d'une  tumeur  fluctuante  ou 
dure,  inégale,  bosselée,  adhérente  plus  ou  moins  au  cul-de- 
sac  de  Douglas  ;  voilà  une  symptomatologie  bien  précise, 
et  qui  peut  rarement  induire  en  erreur.  Nous  ne  parlons 
pas  à  dessein  de  la  découverte  possible  d'une  fistule  pu- 
rulente vaginale  ou  rectale.  Auquel  cas,  le  diagnostic 
s'impose,  pour  ainsi  dire. 

L'hémato-salpinx  est  d'un  diagnostic  plus  délicat, et  dans 
bien  des  cas  elle  sera  confondue  avec  la  forme  précédente. 
Des  signes  physiques  presque  identiques,  seul  un  début 
particuher  au  milieu  des  règles,  avec  frisson,  syncope, 
apyrexie,  permettront  de  songer  plutôt  à  l'hématosalpinx 
qu'à  la  pyo-salpingite.  Malgré  cela  dans  bien  des  cas  les 
constatations  anatomo-pathologiques  infirmeront  la  clini- 
que la  mieux  entendue.  L'erreur  sera  d'ailleurs  de  peu 
d'importance  parce  que  ces  deux  formes  réclament  un 
traitement  unique,  la  laparotomie.  D'après  Martin  d'ail- 
leurs «  le  contenu  de  la  trompe  prendrait  à  chaque  épo- 
«  que  menstruelle  une  coloration  hématique  d.  Il  s'ensuit 
qu'une  même  tumeur  tubaire,  suivant  qu'elle  sera  enlevée 
â  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  période 
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menstruelle  pourra  se  montrer  sous  1  aspect  dune  sal- 
pin'^itc  purulente.  L'étiologie  de  l'hydrosalpmx  est  mal 
connue  ;  d'après  les  auteurs,  est  ordinairement  consécu- 
tive à  un  arrêt  de  développement  de  Tutérus  ou  à  une 
atrésiedc  rorifice  cervical  interne  (1).  C'est  d'ailleurs 
dans  cette  forme  qu'on  observe  surtout  le  phénomène 
décrit  sous  le  nom  de  colique  salpingienne,  phénomène 
touiours  suivi  de  l'évacuation  par  le  vagin  d'une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  liquide  dont  la  nature  est 

facile  à  apprécier. 

La  salpingite  catarrhale  est  quelquefois  difficde  a  dia- 
gnostiquer. Souvent  par  son  étiologie  blennorrhagique  ou 
même  puerpérale,  elle  peut  faire  croire  à  une  pyo-salpin- 
^ite  mais  elle  évolue  sans  troubles  généraux,  la  trompe 
est  ordinairement  libre  d'adhérences,  et  se  présente  à  l'ex- 
ploration comme  un  cordon  dur,  comparable  au  canal 
déférent,  ou  bien  comme  une  petite  tumeur  allongée  de 
consistance  égale,  sans  irrégularité. 

Il  y  a  là  entre  cette  forme  catarrhale  et  la  pyo-salpin- 
gite  de  petit  volume  des  différences  si  minimes  que  sou- 
vent le  doigt  le  plus  exercé  ne  peut  les  percevoir.  C'est 
alors  qu'il  faut  tenir  grand  compte  de  l'absence  des  phéno- 
mènes généraux,  et  se  souvenir  de  cette  parole  de  Martin  : 
(c  il  ne  faudra  recourir  à  la  salpingectomie  que  lorsque  le 
«  mal  aura  résisté  aux  autres  tenlalives  thérapeutiques». 
Le  diagnostic  d'une  affection  tubaire  doit  èLre  comple- 
1  Nous  venons  de  lire  un  article  important  sur  le  rôle  éliolo- 
gique  de  la  gonorrhée  dans  les  maladies  des  femmes,  et  dont 
l'auteur  cite  un  cas  d'hydrosalpinx  ayant  pour  cause  1  mfection 
blennorrhagique.  Charles  J.  GallingworLh.  British  Médical  Jovr- 
nai,  20  juillet  1889,  p.  122. 
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tée  et  cela  surtout  au  point  de  vue  de  l'intervention  par 
le  diagnostic  de  l'état  de  l'ovaire. 

II  est  en  effet  très  fréquent  d'observer  avec  des  salpin- 
gites sans  suppuration  des  dégénérescences  kystiques  des 
ovaires.  II  est  absolument  indispensable  d'examiner  les 
maladies  sous  le  chloroforme  pour  arriver  à  une  telle  pré- 
cision de  diagnostic.  Seulement  alors  on  peut  discerner 
par  un  examen  minutieux  ce  qui  revient  à  la  trompe  et 
à  l'ovaire  dans  une  lésion  qui  s'était  présentée  comme 
une  tumeur  unique  avant  lanesthésie.  Des  symptômes 
généraux  peuvent  d'ailleurs  mettre  sur  la  voie  de  ces 
dégénérescences  ovariques.  Plusieurs  auteurs,  Lawson 
Tait  en  particulier,  remarquent  qu'elles  coïncident  ordi- 
nairement avec  des  troubles  nerveux  variés,  des  attaques 
de  nerfs,  des  crises  d'hystérie,  des  accidents  simulant 
parfois  l'ataxie. 

Nous  verrons  plus  loin  combien  la  constatation  de  ces 
altérations  de  l'ovaire  peut  modifier  la  conduite  du  chi- 
rurgien dans  le  traitement  des  salpingites. 

Voici  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  gynécolo- 
giques les  différents  signes  qui  permettent  de  diagnosti- 
quer la  forme  d'une  salpingite.  Ce  diagnostic  posé,  pour 
quelle  intervention  le  chirurgien  doit-il  se  décider? 

A.  —  Trailemenis  directs  (1). 
Ponction  et  incision.  —  Nous  croyons  pouvoir  réunir 
ces  deux  modes  de  traitement,  l'incision  n'étant  en  quel- 
que sorte  qu'une  ponction  plus  large,  faite  avec  un  ins- 
trument tranchant. 

1.  Signalons  pour  mémoire  le  cas  d'hydrosalpinx  guéri  par 
l'électricité.  —  AposLoli.  Union  médicak,  1889,  page  330-338-358. 
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Ce  mode  de  traitement  n'est  guère  applicable  qu'aux 
tumeurs  inlimement  accolées  à  la  paroi  vaginale  et  acces- 
sibles par  l'un  ou  l'autre  des  culs-de-sac.  Il  ne  peut  plus 
être  question  aujourd'hui  d'inciser  une  tumeur  par  une 
voie  aussi  peu  aseptique  que  l'est  le  rectum.  Quant  à  la 
ponction  par  la  voie  abdominale  on  peut  dire  qu'elle  est 
abandonnée  en  tant  qu'opération  curative. 

La  ponction  vaginale  simplement  aspiratrice  pourra 
être  appliquée  avec  résultat  contre  l'hydro-salpinx.  Routh 
dans  une  communication  faite  à  la  <t  Britisch  gijnœcologi- 
calsodety  >  22  décembre  1888,  préconise  la  ponction  sui- 
vie d'injection  iodée.  Il  n'apporte  malheureusement  pas  de 
faits  probants  à  l'appui  de  son  opinion.  Avant  lui  Simpson 
avait  signalé  des  cas  de  guérison  par  ce  procédé. 

Wylie  (1)  cite  dans  son  mémoire  plusieurs  cas  de  gué- 
rison de  pyo-salpingiles  et  d'hémato -salpingites,  guéris 
par  la  ponction  suivie  du  drainage,  qui  permettaient  non 
seulement  l'évacuation  de  la  poche,  mais  encore  la  désin- 
fection par  des  lavages  antiseptiques. 

Nous  croyons  ce  procédé  peu  recommandable.  Si  à  la 
rigueur  on  peut  l'employer  dans  le  cas  d'hydro-salpingite, 
on  doit  lui  préférer  la  laparotomie  dans  les  hémo  ou  pyo- 
salpingites  volumineuses,  car  il  ne  permet  pas  de  se  ren- 
dre un  compte  exact  des  lésions  de  la  trompe. 

Incision  vaginale.  —  On  a  fait  les  mêmes  reproches  à 
ce  traitement,  que  par  un  abus  de  mot  nous  avons  désigné 
sous  le  nom  de  «  laparotomie  vaginale  ».  Plusieurs  con- 

1.  Gyl.  Wylie.  Méd.  Record,  1885.  Diseuses  of  the  Fallopian 
Tubes. 
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ditions  sont  nécessaires  pour  que  les  trompes  puissent 
être  enlevées  par  le  vagin.  Il  faut  d'abord  avoir  à  faire  à 
des  tumeurs  mobiles,  Ziôres  surtout  d'adhérences  utérines, 
à  un  utérus  facilement  abaissable,  enfin  à  une  vulve  lar- 
ge. Sans  vouloir  établir  un  parallèle  entre  le  modus 
opérandi  et  la  laparotomie  abdominale,  nous  devons  cepen- 
dant faire  remarquer,  que  lorsque  tontes  les  conditions 
énumérées  plus  haut  se  trouvent  réunies,  le  chirurgien 
opère  avec  facilité  et  n'est  pas  gêné  par  l'intestin.  L'asep- 
sie du  vagin  peut  être  obtenue  et  maintenue  aujourd'hui, 
grâce  aux  précautions  antiseptiques  employées.  En  somme 
c'est  une  opération  qu'il  ne  faut  pas  rejeter  et  qui  peut 
être  un  recours  précieux  lorsque  les  malades  se  refuse- 
ront énergiquement  à  toute  incision  abdominale  (1). 

Laparotomie.  —  Nous  posons  en  principe  que  les  indi- 
cations de  la  laparotomie  doivent  être  singulièrement 
restreintes. 

Trois  formes  de  salpingites  selon  nous  sont  justiciables 
de  cette  opération  radicale  : 

1°  La  pyo-salpingite  dès  qu'elle  est  constatée  ; 

2°  L'hémato-salpingite  volumineuse.  A  plus  forte  raison 
quand  elle  est  devenue  hématocèle  par  rupture  de  la 
poche  sanguine  tubaire  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas; 

3°  La  salpingite  tuberculeuse  dès  que  sa  nature  est  cer- 
taine. 

Ainsi  tandis  que  Lawson  Tait  (2)  se  déclare  partisan 
absolu  de  la  laparotomie  dans  toutes  les  affections  destrom- 

1.  Voir  pour  plus  de  détails  la  thèse  récente  de  Bonnecaze. 

2.  Lav^son  Tait.  Discussion  BrUiscli  médical  Socity,  22  décem- 
bre 1888. 
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pes  tandis  que  M.  Lucas  Championnière  (1)  ne  lient 
compte  pour  décrire  la  laparoLomie  que  du  symptôme  dou- 
leur et  regarde  comme  un  point  secondaire  de  chercher 
à  connaître  les  différentes  lésions  qui  peuvent  exister. 
Nous  croyons  avec  M.  le  professeur  Trélat  (2)  <c  que  cer- 
taines malades  peuvent  être  traitées  avec  succès  par  d'au- 
tres moyens  que  la  laparotomie  ». 

Pour  ce  qui  est  de  la  laparotomie  pour  pyo-salpingite, 
l'accord  entre  les  gynécologistes  est  complet.  U  faut  enle- 
ver la  trompe  et  ne  pas  laisser  la  malade  exposée  aux 
accidents  mortels  d'une  rupture  intra-péritonéale.  A  sup- 
poser même  que  cet  accident  terrible  ne  se  produise  pas, 
l'état  des  malades  s'altère  profondément  sous  rinflaence 
de  cette  suppuration  chronique,  l'amaigrissement  fait  de 
rapides  progrès  ;  la  fièvre  apparaît,  les  fonctions  diges- 
tives  se  troublent,  la  cachexie  s'affirme  de  jour  en  jour 
pour  aboutir  en  fin  de  compte  à  une  issue  fatale. 

L'hémato-salpingite  est  également  justiciable  de  la  lapa- 
rotomie, outre  que  la  collection  sanguine  peut  également 
se  rompre  dans  le  péritoine,  et  amener  la  mort,  soit  du 
fait  de  l'hémorrhagie,soit  du  fait  de  la  péritonite  consécu- 
tive, elle  devient  un  danger  permanent  chez  les  malades 
qui  sont  atteintes  de  cette  affection.  Elle  peut,  il  est  vrai, 
se  résorber  sous  l'influence  d'un  traitement  purement 
médical,  même  quand  elle  s'est  rompue  dans  le  péritoine, 
3omme  en  fait  foi  l'observation  que  nous  avons  déjà 
signalée.  Mais  la  lésion  s'endort  plutôt  qu'elle  ne  s'éteint, 
il  reste  suivant  l'heureuse  comparaison  de  M.  Pozzi, 

1.  Sooiélé  de  chirurgie,  2  janvier  1889. 

2.  Société  de  chirurgie,  2  janvier  1889. 
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comme  une  épine  empoisonnée  dont  l'action  nocive  se  ma- 
nifestera tôt  ou  tard  sous  l'inflLience  d'une  fatigue  géni- 
tale, d'un  refroidissement,  d'une  marche  ou  d'un  trauma- 
tisme. 

Dans  cette  forme  de  salpingite  nous  n'admettrons  pas 
d'autre  traitement  curatif  que  la  salpingecLomie. 

Quand  la  tumeur  est  bien  limitée,  un  traitement  mé- 
dical peut  donner  des  résultats  qui  paraîtront  merveil- 
leux, mais  seront  éphémères  presque  toujours. 

Pour  ce  qui  est  de  la  salpingite  tuberculeuse  on  com- 
prend a  priori  que  l'ablation  de  la  trompe  doive  s'impo- 
ser le  jour  ou  la  nature  de  la  lésion  est  nettement  établie. 
Malheureusement  c'est  là  un  diagnostic  difficile,  souvent 
impossible.  On  ne  peut  guère  l'établir  qu'à  l'exclusion  de 
toute  autre  étiologie,  et  encore  ne  peut-on  être  affirmatif 
que  si  l'examen  bactériologique  démontre  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  la  sécrétion  d'une  endométrite 
concomitante.  C'est  dans  ces  cas  difficiles,  qu'il  peut  être 
nécessaire  en  l'absence  de  toute  autre  lésion  tuberculeuses 
pulmonaire  ou  locale  chez  la  malade,  d'interroger  le  mari 
ou  l'amant,  de  rechercher  chez  lui  avec  soin  la  tubercu- 
lose génitale. 

Nous  n'avons  bien  entendu  en  vue  dans  les  lignes  qui 
précèdent  que  la  tuberculose  tubaire  au  début.  Quand 
la  lésion  a  progressé,  quand  elle  est  purulente,  elle  rentre 
dans  la  classe  des  pyo-salpingites,et  devient  passible  de  la 
même  thérapeutique. 

La  marche  particulièrement  grave  de  la  pyo-salpingite 
tuberculeuse,  son  pronostic  si  sombre  même  après  la 


salpingectomie,  imposent  ce  diagnostic  précoce  et  justifie 
une  intervention  prompte  et  radicale.  - 

Telles  sont  les  raisons  qui  dès  le  début  de  notre  travail 
nous  ont  fait  classer  à  partila  salpingite  tuberculeuse. 

Nous  empruntons  à  M.  le     Terrillon  les  quelques  pas- 
sages suivants  que  nous  croyons  intéressants. 

Symptômes.  -  Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  les 
symptômes  et  la  marche  de  la  salpingite  tuberculeuse,dit 
M  Terrillon.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  la  salpingite  ordinaire.  On  observe  des  dou- 
leurs abdominales  siégeant  dans  la  région  hypogaslrique, 
de  chaque  cÔLé  de  la  ligne  médiane,  et  revêtant  parfois 
le  caractère  de  coliques.  Ces  douleurs  s'irradient  parfois 
dans  les  reins  et  à  la  face  interne  des  cuisses  ;  elles  sont 
exaspérées  par  la  station  debout,  les  secousses  de  la  voi- 
ture ;  calmées  au  contraire  par  le  repos  au  lit.  Par  inter- 
valle', apparaissent  des  poussées  de  pelii-péritomte,  avec 
fièvre,  vomissements,  ballonnement  du  ventre.  Des  signes 
plus  précis  sont  fournis  par  le  palper  abdominal  et  le 
toucher  combinés.  L'on  peut  sentir  aussi  dans  les  culs- 
do-sac  latéraux,   ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
soit  plus  haut,  soit  même  jusque  derrière  la  symphyse 
pubienne,  la  présence  d'une  tuméfaction  précisa,  dure, 
arrondie,  douloureuse,  que  l'on  peut  saisir  entre  le  doigt 
introduit  dans  le  vagin  et  les  doigts  réprimant  la  paroi 
abdominale. 

«  Le  caractère  qui  différencie  le  plus,  à  mon  avis,  la 
salpingite  tuberculeuse  de  la  salpingite  ordinaire,  est 
cekd  qui  est  fourni  au  chirurgien  par  l'observation  de 
plusieurs  poussées  successives  de  pelvi-péritonite  ces 
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poussées  paraissent  plus  fréquentes  et  plus  prolongées 
que  dans  les  autres  formes  de  salpingite.  M.  Brouardel 
avait  déjà  insisté  sur  ce  caractère  spécial,  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Bientôt  survient  une  altération  plus  profonde 
de  la  santé  générale  ». 

A  propos  de  thérapeutique,  M.  Terriillon  dit  :  La 
salpingite  tuberculeuse  (1)  étant  une  manifestation  locale 
de  la  tuberculose,  et  restant,  au  début,  complètement 
isolée,  il  est  naturel  de  penser  que  l'ablation  des  parties 
malades  empêchera  les  lésions  de  se  propager  de  proche 
en  proche,  soit  du  côté  de  l'utérus,  soit  du  côté  de  l'ovaire 
ou  du  péritoine.  En  effet,  un  certain  nombre  d'obser- 
vations ont  été  publiées,  qui  prouvent  l'amélioration  des 
opérées,  la  disparition  des  douleurs  et  des  poussées  con- 
tinuelles de  pelvi-péritonite.  Je  considère  même  que  l'a- 
blation hâtive  est  d'autant  plus  indiquée  ici,  que  l'affec- 
tion des  organes  situés  dans  le  péritoine,  provoque  des 
accidents  autrement  graves^  autrement  sérieux,  que  ceux 
provoqués  chez  l'homme  par  la  tuberculose  des  organes 
génitaux,  épididyme  et  testicule. 

Lorsqu'il  y  a  suppuration,  lorsque  la  trompe  et  l'ovaire 
sont  tranformés  en  cavernes  tuberculeuses,  lorsque  l'état 
général  s'affaiblit  graduellement  au  point  de  faire  craindre 
une  issue  fatale  à  brève  échéance,  il  n'y  a  pas  d'hésitation 
possible  et  il  faut  intervenir  hardiment  pour  donner  aux 
malades  leur  seul  moyen  de  guérison. 

En  parlant  du  drainage  le  chirurgien  de  la  Salpê- 

1.  Nous  avons  assisté  à  cette  leçon  faite  le  6  juin  et  publiée 
par  le  Bulletin  médical  le  10  juillet  1889. 
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irière  s'exprime  ainsi  :  dans  certains  f  .  .^^ 
enlever  les  organes  malades  à  cause  delà  solidité  et  de 
l'étendue  des  adhérences;  mais  il  est  encore  possible  de 
traiter  la  salpingite  tuberculeuse  comme  vous  traitez  u^^ 
abcès  ordinaire.  On  ouvre  la  poche,  on  évacue  le  contenu, 
et  après  grattage  et  lavage  de  l'abcès,  on  suture  les  parois 
de  celui-ci  aux  Dresde  la  plaie  abdominale,  etl  opération 
est  complétée  par  un  bon  drainage. 

La  laparotomie  dans  les  formes  que  nous  venons  d  ex- 
poser doit-elle  être  toujours  la  même  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  suivant  le  cas  elle  sera  simple  ou  compliquée.  Nous 
nous  expliquons. 

Lorsqu'une  fois  les  trompes  enlevées,  on  ne  redoute  au- 
cun suintement  abondant  de  sang  dans  le  péritoine,  lors- 
qu'on ne  laisse  pas  dans  le  bassin  une  surface  septique 
susceptible  de  fournir  des  liquides  dont  la  résorption  se- 
rait nuisible,  il  faut,  après  toilette  du  petit  bassin  refor- 
mer complètement  la  cavité  abdominale. 

Mais  si  l'on  redoute  les  dangers  que  nous  venons  de 
signaler  la  conduite  du  chirurgien  doit  être  tout  autre,  la 
laparotomie  doit  se  compliquer  d'un  drainage  (1). 

Nous  signalons  seulement  pour  mémoire  le  drainage 
par  le  drain  soit  le  tube  en  caoutchouc  de  Chassaignac, 
soit  le  tube  en  verre  de  Kœberlé,  soit  le  tube  en  gomme 
durcie  de  Chassaignac,  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  abdominale  ou  dans  le  vagin  par  le  cul-de-sac  de 

i  Voir  pour  tout  ce  qui  va  suivre  la  oommunicaLion  déjà  ci- 
tée faite  à  la  Société  de  chirurgie  le  29  février  1888  par  M.  Pozzi 
sur  le  drainage  capillaire  et  le  tamponnement  antiseptique  du 
péritoine  à  l'aide  de  la  gaze  iodoformée. 
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Douglas,  ou  encore  le  drainage  par  le  filet  du  catgut  de 
Bardenhener,  Tous  ces  procédés  ne  mettent  à  profit  pour 
l'évacuation  des  liquides  que  la  «  vis  à  tergo  »  Rehrer  le 
premier  formula  d'une  façon  précise  les  avantages  de  la 
capillarité  appliquée  au  drainage  péritonéal.  Mickulickz 
préconise  le  tamponnement  proprement  dit  du  péritoine 
qui  fut  pour  la  première  fois  appliqué  en  France  par 
M.  Pozzi.  Nous  en  avons  décrit  déjà  la  technique. 

(f  II  est  impossible,  dit  M.  Pozzi  de  donner  des  règles 
«  absolues  pour  les  cas  qui  réclament  le  tamponnement, 
«  une  grande  part  est  laissée  au  tact  de  l'opérateur. 

«  Le  tamponnement  doit  être  assurément  un  moyen 
«  d'exception,  une  uUima  ratio  soit  contre  l'hémorrhagie 
(t  en  nappe,  tamponnement  hémostatique,  soit  contre  une 
«  menace  d'infection,  (tamponnement  antiseptique  protec- 
«  teur).  Dans  ce  dernier  cas  deux  circonstances  difîéren- 
«  tes  peuvent  se  présenter. 

«  A.  —  L'infection  d'une  partie  de  la  plaie  existe  au 
«  moment  de  l'opération,  par  suite  de  l'affusion  de  pus,  de 
(t  matières  septiques  ou  grâce  à  la  présence  d'une  portion 
«  de  tissu  infecté  qu'il  serait  dangereux  d'enlever. 

«  5.  —  L'infection  est  à  redouter  après  infection  de  la 
<r  plaie  abdominale  par  déhiscence  d'une  suture  faite  dans 
î  des  conditions  mauvaises  par  perforation  d'un  organe 
«  comprimé  avant  ou  pendant  l'opération  (intestin,  ves- 
<r  sie)  2). 

Telles  sont  les  complications  opératoires  qui  fontdu  tam- 
ponnement de  Mickulickz  un  pansement  de  choix. 

La  salpingectomie  doit  être  toujours  complétée  par  le 
curettage.  Sur  100  cas  de  salpingite,  dit  Martin,  il  existe 
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95  fois  de  rendoaiétrite  concomitante  et  l'infection  des 
trompes  n'est  que  la  propagation  de  celle  de  l'uterus.  bi 
donc  on  no  traitait  pas  l'endométrite  on  serait  expose  a 
voir  revenir  les  malades  avec  des  accidents  inflamma- 
toires au  niveau  du  moignon  de  leurs  trompes.  M.  Pozzi 
fait  toujours  le  curettage  utérin  quand  la  malade  est  guérie 
de  sa  laparotomie.  Il  ne  pratique  pas  les  deux  opérations 
dans  la  même  séance  pour  les  raisons  suivantes.  11  croit 
en  effet  imprudent  de  faire  le  curettage  d'un  utérus  dont 
les  trompes  sont  pleines  de  pus  parce  que  dans  les  ma- 
nœuvres d'abaissement  de  la  matrice  on  risque  de  rom- 
pre les  parois  de  la  tumeur  (1).  C'est  pour  cela  qu'il  ne 
faut  jamais  faire  le  curettage  avant  la  salpingectomie.  Le 
faire  immédiatement  après  serait  dangereux  pour  le 
même  motif,  mais  à  un  autre  point  de  vue  on  s'exposerait 
en  effet  à  exercer  des  tractions  sur  les  sutures  du  pédi- 
cule et  provoquer  une  hémorrhagie  (2). 

Laparotomie  sous-péritonéale.  —  Le  litre  même  de  la 
communication  de  M.  Pozzi  «  De  la  laparotomie  sous-pé- 
ritonéale en  particulier  dans  le  traitement  d'abcès  pel- 
viens et  deshématocèles  pelviennes  »  indique  suffisamment 
les  cas  dans  lesquels  cette  opération  sera  justifiée.  C'est 

1.  Peut-être  aussi  comme  le  pense  Despréaux,  in  loc  cit.  la 
présence  de  la  curette  dans  l'utérus  amène  des  contractions  ré- 
flexes, telles  des  parois  tubaires  que  celles-ci  peuvent  se  rom- 
pre. 

2.  Dans  les  salpingites  blennorrhagiques,  M.  Pozzi  fait  suivre 
le  curettage  utérin  qui  complète  la  laparotomie,  de  cautérisa- 
tion intra-utérine,  avec  une  solution  concentrée  de  chlorure 
de  zinc. 

Riskallah  5 
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en  présence  d'une  énorme  pyo-salpingile  ouverte  dans  le 
■vagin  ou  le  rectum,  dont  on  craindra  de  ne  pouvoir  rom- 
pre les  adhérences  intestinales,  ou  bien  encore  en  pré- 
sence d'une  énorme  hématoccle  rétro-utérine  qu'il  pourra 
être  avantageux  d'aller  à  la  recherche  de  la  collection 
sanguine  ou  purulente  sans  pénétrer  dans  le  péritoine. 
Nous  croyons  cependant  que  l'emploi  du  tamponnement 
de  Mickulickz  doit  restreindre  singulièrement  les  indica- 
tions de  cette  opéralion  dont  M.  Pozzi  dans  son  mémoire 
publie  cinq  observations  heureuses,  quatre  pour  pyo-sal- 
pingite,  une  pour  hématocèle 

B.    TRAITEMENTS  INDIRECTS. 

Autrefois  dans  toutes  les  lésions  péri-utérines  les  gyné- 
cologues, même  les  plus  compétents,  faisaient  des  réserves 
sur  l'intervention  intra-utérine.  Sinety  {Traité  pratique  de 
gynécologie)  <i  dans  la  métrite  chronique  avec  végétation, 
la  fixation  de  l'utérus  ou  tout  indice  d'inflammation  cir- 
cum-utérine  même  ancienne,  contre-indique  l'opération 
du  raclage.  Gaillard-ïhomas  conclut  de  la  même  façon. 
Vepcr  {De  la  dilatation  artificielle  de  ViUérus,  thèse  de  Pa- 
ris, 1887),  Walthen  (de  Luisville)  {Congrès  de  Philadelphie, 
6  septembre  1887),  Courty,  Churchill  et  Leblond,  Schrd- 
der,  et  enfin  Schultze,  disons-nous,  professent  la  même 
opinion  sans  dissidence. 

PouUet  (1),  dans  un  travail  remarquable  conclut  au 
curettage  dans  presque  tous  les  cas  de  périmétrite,  ou 

l.Poullet.  De  l'intervention  intra-utérine  dans  les  métrites,  para- 
métrites  et  déviations  utérines.  Lyon  médical,  0°  8  et  10,  1888. 
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paramétrite  non  siippurées  cl,  dan?,  les  déviations  uté- 
rines et  publie  plusieurs  observations  qui  plaident  en 
faveur  de  refficacité  de  cette  intervention. 

Le  curetlage  constitue  selon  nous  le  traitement  par 
excellence  des  salpingites  catharrales  sans  lésions  ova- 
riennes. 

Il  doit  être  fait  nous  le  répétons  avec  l'antisepsie  la 
plus  minutieuse  si  Ton  veut  en  retirer  tous  les  bénéfices 
qu'il  peut  donner.  Les  injections  iodées  (1)  consécutives 
en  sont  le  complément  nécessaire.  Trois  de  nos  obser- 
vations font  foi  des  résultats  merveilleux  dus  à  cette 
méthode. 

Dans  notre  observation  IX  il  est  même  dit  que  notre 
malade  est  actuellement  enceinte.  La  stérilité  presque 
fatale  dans  les  lésions  catarrhales  de  la  trompe  n'est  donc 
pas  sans  appel. 

Dans  nos  quatre  observations  les  lésions  tubaires  ont 
été  constatées  sous  le  chloroforme.  Elles  n'étaient  donc 
pas  douteuses.  Dans  les  quatre  cas  les  tumeurs  avaient 
presque  disparu  après  quinze  jours  de  traitement. 

N'y  a-t-il  pas  dans  ces  faits  de  quoi  faire  réfléchir  les 
partisans  les  plus  résolus  de  la  salpingectonie.  Doit-on 
de  gaieté  de  cœur  décider  la  castration  d'une  femme  jeune 
dont  la  stérilité  n'est  pas  irrévocable,  avant  l'essai  d'un 
traitement  dont  nos  observations  prouvent  toute  l'effica- 
cité ? 

Comment  ce  curettage  soigneux  de  la  cavité  utérine, 
comment  des  injections  de  teinture  d'iode  faites  dans  cette 


1.  Teinture  d'iode  au  1/3. 


cavilé  désinfectée  peuvent-ils  modifier  la  muqueuse  lu- 
baire?  C'est  là  un  problème  au  sujet  duquel  on  peut  s'éle- 
ver à  bien  des  hypothèses.  Nous  ne  chercherons  pas  à  le 
résoudre. 

Avec  M.  Pozzi,  nous  pensons  qu'il  se  fait  là  une  pro- 
pagation de  guérison  comme  il  s'était  fait  une  propaga- 
tion du  mal. 

Se  passe-t-il  un  phénomène  de  phagocytose  (1)  ? 

Walton  (2)  dans  un  travail  très  bieu  fait  et  très  érudit 
s'exprime  ainsi:  «la  plupart  des  pelvipéritonites  et  para- 
mctrites  sont  l'effet  d'un  microbe  pathogène  dont  l'habitat 
primitif  est  l'endomètre,  microbe  dont  il  faut  favoriser  la 
descente  par  la  dilatation  forcée  et  dont  il  faut  détruire 
le  nid  par  la  curette  et  les  antiseptiques  i;.  PouUet  émet 
les  deux  hypothèses  suivantes  : 

lofi  La  curette  et  l'écouvillon,  dit-il,  ouvre  largement  les 
voies  lymphatiques  ;  les  antiseptiques  mis  au  contact  de 
ces  ouvertures  pénétrent-ils  à  travers  ces  lymphatiques 
jusque  dans  l'épaisseur  dei  foyers  in  Jui  és?  neutralisent-ils 
dans  les  lieux  oîi  il  s'est  cantonné  l'élément  infectieux  et 
agissent-ils  en  stimulant  les  modes  habituels  de  résorp- 
tion qu'opère  ordinairement  la  nature? cela  pourrait  s'ad- 
mettre si  la  pénétration  de  ces  antiseptiques  dans  le  foyer 
est  un  jour  démontrée  ; 

1.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  eu  entre  les  mains  des 
pièces  sur  lesquelles  nous  ayons  pu  vérifier  si  vraiment  il  se 
passait  des  phénomènes  phagocytiques. 

2.  Contribution  àVéiude  de  la  pelvipà'itonile,  son  Iraiiement  par 
ladilalation  forcée  et  le  curellage  de  l'utérus.  Académie  de  méde- 
cine de  Belgique,  séance  du  31  décembre  1887  et  28  janvier  188S. 
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2"  «  Ou  bien  oncore  les  érosions  de  la  muqueuse  uté- 
rine produites  par  la  curette  et  l'écouvillon,  constituent- 
elles  seulement  une  plaie  superficielle,  qui  suintera  plus 
ou  moins,  sorte  de  révulsif  in  Ira-utérin  qui  viendrait  agir 
à  la  façon  des  vésicatoires  que  l'on  est  dans  la  coutume 
de  placer  sur  l'abdomen  ;  révulsif  ayant  sur  les  vésica- 
toires cet  avantage  d'être  beaucoup  plus  près  du  foyer  à 
faire  résoudre,  enfin  l'émission  sanguine,  dit  PouUet, 
que  prod\iit  la  curette  contribue  peut-être  aussi  à  la  gué- 
rison  ». 

Nous  trouvons  dans  l'intéressant  mémoire  de  Po- 
rak  (1)  sur  les  tentes  aseptiques  le  passage  suivani, 
qui  peint  bien  la  lutte  si  ancienne  entre  l'intervention  et 
l'expectation  dans  les  maladies  utérines  :  «  Comment  ré- 
soudre le  problème  de  la  tolérance  et  de  l'intolérance  de 
l'utérus  ?  pourquoi  ces  accidents,  quelquefois  terribles, 
éclatent-ils?  Pourquoi  d'autres  n'éclatent-ils  pas?  La 
question  a  un  intérêt  capital.  M.  le  professeur  Pajot  dit 
avec  la  verve  qui  lui  est  habituelle  :  l'utérus  est  comme 
les  femmes,  il  est  capricieux.  Cela  ne  peut  pas  nous  suffire 
il  nous  faut  savoir  pourquoi  il  est  capricieux  ;  on  doit 
arriver  à  le  savoir,  on  le  saura.  Les  théories  microbiennes 
nous  en  donneront  probablement  la  raison  ». 

A  ce  propos  qu'il  nous  soit  permis  de  résumer  en  quel- 
ques mot;  <r  en  hors-d'œuvrcs  »  la  théorie  de  la  phagocy- 
tose. Nous  essaierons  ainsi  de  donner  une  explication  plus 
satisfaisante. 

Nous  tendons  à  croire  que  les  endométrites,  même  d'une 
nature  dite  catarrhale,  et  par  conséquent  les  salpingites 

1.  Nouvelles  archives  d'obstétrique  et  rjynicologie^nynX  1887, p. 365. 
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de  la  même  nature,  sont  plus  ou  moins  l'œavre  des  mi- 
crobes. L'explication  de  la  propagation  de  ce  travail 
inflammatoire  de  l'utérus  à  la  trompe  sera  plus  facile  à 
concevoir  ;  peu  importe,  que  cette  propagation  ou  cet 
envahissement  de  la  muqueuse  tubaire  par  les  micro- 
organismes, soit  fait  par  les  voies  lymphatiques  ou  autre- 
ment, on  pourra  ainsi  facilement  se  rendre  compte  du 
résultat  du  traitement  indirect  par  le  curettage,  quandl'on  y 
invoque  la  théorie  du  phagocytisme,  quoique  cette  théorie, 
du  moins  telle  qu'elle  était  émise  par  M.  Mitchnikoff  (1) 
n'est  pas  généralement  admise  par  les  microbio  légis- 
tes. En  effet,  les  travaux  faits  dans  ces  dernières  années 
et  spécialement  ceux  de  ce  dernier  auteur,  indiquent  que 
les  leucocytes  qui  jouent  le  rôle  des  microphagues,  s'em- 
parent de  leurs  proies,  les  microbes  les  absorbent  et  les 
ingèrent  par  la  digestion  intra-cellulaire.  Nous  rappelons 
en  plus  les  travaux  de  M.  Gollemoerte  (2).  de  Bruxelles. 
C'est  une  véritable  lutte  entre  les  microbes  et  les  leuco- 
cytes. C'est  une  destruction  moléculaire  de  ces  microbes 
par  les  microphagues  qui,  par  une  sorte  d'adaptation  fonc- 
tionnelle exercent  aussi  sur  ces  agents  une  action  chimi- 
que (3).  Notre  éminent  maître,  Bouchard  dit  dans  une  de 
ses  dernières  leçons  de  cette  année  :  l'organisme  humain 
est  un  immense  macrophague,  parce  qu'il  est  pleinde  mi- 
crophagues. Rappelons  aussi  que  Hess  (4),  contrairement 
à  ce  qui  est  admis  par  Mitchnikoff,  dit  que  les  cellules 

1.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  août  1887. 

2.  Rev.  scient.,  21  janvier  1888  et  8  juin  1889. 

3.  Bouchard.  Leçon  du  20  juin  1889.  Note  inédite. 

4.  Brit.  med.  J.,  1889. 
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fixes  des  lissus  cellulaires  jouent  un  rôle  dans  ces  phéno- 
mènes phagocyliques.  On  peut  le  supposer,  mais  rien  ne 
nous  permet  d'être  affirmatif  sur  ce  point  (1). 

Le  cureltage  ainsi  fait  nous  semble  préférable  à  la  dila- 
tation après  curage,  dont  M.  Doléris  s'est  fait  le  défen- 
seur. Ce  traitement  d'ailleurs  s'applique  surtout  aux  col- 
lections intra-tubaires  qu'il  a  pour  but  d'évacuer  par  l'ulé- 
rus.  Rien  n'est  plus  probléaia tique  que  la  dilatation  de 
l'orifice  utérin  de  la  trompe  sous  l'influence  de  la  dilata- 
tion du  muscle  utérin.  M.  Doléris  le  dit  lui-même,  ce  n'est 
là  qu'une  hypothèse.  Mais  pour  quiconque,  a  eu  entre  les 
mains  des  pièces  de  pyo-salpingites  ou  d'hémato-salpin- 
gites  il  a  été  facile  de  constater  que  l'orifice  utérin  de  la 
trompe  résiste  aux  plus  fortes  pressions  et  qu'il  est  plus 
facile  de  rompre  la  poche  que  de  la  faire  se  vider  par  cet 
orifice  imperméable. 

Dans  une  de  ses  conclusions,  Poullet:  dit  «  toutefois, 
nous  faisons  encore  des  réserves  pour  les  foyers  des  pa- 
ramétrites  déjà  suppurés  ou  qui  auraient  subi  seulement 
un  commencement  d'infiltration  purulente.  Pour  le  mo- 
ment il  n'est  pas  prouvé  que  ces  cas  puissent  bénéficier 
de  l'intervention  intra-utérine  » . 

M.  le  professeur  Trélat,  dans  une  communication  orale 
qu'il  nous  a  faite  avec  sa  bienvillance  accoutumée,  nous 
a  dit  qu'il  était  partisan  du  curettage  utérin  dans  les  lé- 
sions tubaires  ou  paramétritiques  non  suppurées  consé- 
cutives à  une  endométrite,  et  il  nous  a  cité  six  guérisons 
complètes  obtenues  récemmemt  par  ce  procédé. 

1.  Il  est  à  remarquer  que  l'absorption  lymphatique  de  rendo- 
raètre  est  à  peu  près  nulle  d'après  les  expériences  de  MM.  SLraus 
et  Sonchez-Toledo  (Soc.  de  Biol.,  1888. 


CHAPITRE  IV 


DES  CAUSES  CAPABLES  DE  FAIRE  PRÉFÉRER  LA  LAPAUOlUMIE 
AU  TRAITEMENT  INDIRECT  DANS  DES  CAS  QUI  NE  SEM- 
BLENT PAS  LA  JUSTIFIER. 

Peut-il  se  présenter  des  phénomènes  cliniques  capa- 
bles de  faire  dévier  le  chirurgien  de  la  ligne  opératoire 
que  nous  nous  sommes  efforcé  de  tracer?  Oui,  assuré- 
ment. Ainsi  la  salpingite  catarrhale  si  curable  par  le 
cureltage  utérin  suivi  d'injections  iodées  pourra  dans 
quelques  cas  réclamer  énergiquement  la  laparotomie.  C'est 
surtout  dans  le  cas  où  la  douleur  prend  un  tel  caractère 
d'acuité  qu'elle  rend  la  vie  intolérable  aux  malades  qui 
souvent  viennent  d'elles-mêmes  solliciter  à  tout  prix  une 
intervention. 

Ainsi  dans  nos  observations  XI,  XII  et  XIII  il  ne  s'agit 
que  de  salpingite  catarrhale,  et  pourtant  la  lapnrotomie  a 
été  faite,  mais  elle  a  été  dirigée  surtout  contre  les  ovai- 
res dont  la  dégénérescence  kystique  occasionnait  des 
douleurs  extrêmement  violentes.  M.  Pozzi  a  fait  comme 
il  nous  l'a  dit  lui-même  moins  une  salpingeclomie  que 
ne  justifiait  pas  l'état  des  trompes  qu'une  opération  de 
Battey.  Dans  ces  quatre  cas  les  malades  ont  complètement 
guéri. 
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Au  dernier  congrès  Italien  (1)  de  chirurgie,  M.  Macoco 
a  rapporté  deux  observations  d'oophoro-salpingectomie 
faites  pour  des  troubles  nerveux  graves. 

Dans  un  cas  il  s'agissait  d'une  femme  en  proie  depuis 
13  ans  à  des  accès  convulsifs,  surtout  violents,  pendant  les 
règles.  A  trois  reprises  la  malade  avait  tenté  de  se  suici- 
der. Dans  les  deux  cas  on  trouve  des  ovaires  kystiques  et 
des  trompes  chroniquement  enflammées. 

La  guérison  complète  couronna  les  deux  fois  cette  in- 
tervention. .  , 

Au  même  congrès  MM.  Trombleta  et  Babacci  ont  cite 
deux  cas  analogues.  Ainsi  donc  la  douleur  par  les  phéno- 
mènes nerveux  qu'elle  occasionne  peut  rendre  nécessaire 
la  laparotomie.  Mais  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  on 
intervient  surtout  contre  l'ovaire  par  la  salpingectomie  qui 
n'est  en  quelque  sorte  que  le  complément  de  l'ovarioto- 


mie. 


Il  peut  se  présenter  également  des  cas  où  la  laparo- 
tomie sera  faite  pour  une  lésion  quelconque  (fibrome  uté- 
rin, kyste  de  l'ovaire,  rétroversion  utérine,  etc.),  chez  une 
malade  atteinte  de  salpingite  catarrhale.  L'exploration  des 
trompes  s'impose  pour  ainsi  dire  au  chirurgien,  et  si  la 
lésion  s'est  peu  modifiée  sous  l'influence  des  traitements 
indirects,  si  la  femme  approche  de  la  ménopause,  il  pourra 
sacrifier  les  annexes  et  profiter  de  son  intervention  pour 
faire  une  cure  plus  radicale. 

De  même  qu'il  existe  des  indications  de  la  laparotomie 


1.  Mai  1889. 
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dans  les  cas  qui  semblent  l'exclure,  de  mônae  on  rencon- 
tre des  contre-indications  formelles,  à  celte  opération. 

Nous  voulons  parler  de  ces  énormes  pyo-salpingites  se 
développant  chez  des  malades  à  tuberculose  pulmonaire 
avancée,  c'est  par  exemple  là,  le  <i  noli  me  tangere  ». 

En  effet,  outre  qu'on  expose  la  malade  aux  dangers  d'une 
opération  périlleuse,  on  ne  lui  rend  dans  les  cas  favorables 
qu'un  service  éphémère,  trop  heureux  quand  l'acte  opéra- 
toire n'est  pas  le  coup  de  fouet  donné  à  des  lésions  pulmo- 
naires qui  semblaient  endormies. 


/ 


OBSERVATIONS 


Observation  1  (Inédite) 

(Due  à  l'obligeance  de  M.  Baudron,  interne  de  M.  Pozzi.) 
Double  pyo -salpingite.  —  Laparatomie.  —  Guérison. 

La  nommée  D...  Marie,  âgée  de  19  ans,  couturière,  entre  à 
l'hôpital  Pascal,  salle  A,  service  de  M.  le  Pozzi,  le  13  juin 
1889. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  excellents. 
Elle  n'a  pas  fait  de  maladie  antérieure.  Réglée  à  13  ans.  Ses 
règl'^.s  ont  été  toujours  régulières.  Grossesse  à  17  ans  1/2,  qui 
s'est  terminée  par  un  accouchement  normal.  Retour  de  couches 
deux  mois  après  l'accouchement. 

Il  y  a  3  mois  1/2  la  malade  contracta  une  vaginite  blennorrha- 
gique  pour  laquelle  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  Bolzer, 
salle  CuUerier,  nM6.  Presqu'aussitôt  elle  est  prise  de  douleurs 
extrêmement  vives  dans  tout  l'hypogastre,  s'exaspérant  par  le 
mouvement,  la  marche,  la  fatigue.  Ces  douleurs  prédominantes, 
surtout  du  côté  gauche  ;  elles  s'irradiaient  vers  les  reins,  les 
cuisses,  et  revêlaient  par  moment  un  tel  caractère  d'acuité  que  la 
malade  était  contrainte  de  garder  le  lit. 

Les  règles  sont  restées  normales.  Jamais  la  malade  n'a  eu  de 
métrorrhagies  ;  mais,  en  revanche,  la  leucorrhée  est  extrêmement 
abondante. 

En  même  temps  que  se  déroulaient  ces  phénomènes  locaux,  la 
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malade,  surloul  au  début,  avait  de  la  fièvre,  nausées,  l'appétit 
était  nul,  la  constipation  opiniâtre. 

Elle  dit  avoir  maigri  beaucoup.  D'ailleurs  aucun  signe  de  tu- 
berculose pulmonaire.  Le  cœur  est  sain. 

Examen.  —  Sous  chloroforme. 

Il  s'écoule  de  la  vulve  qui  est  rouge,  une  grande  quantité  d'un 
liquide  filant,  verdâtre,  légèrement  teinté  de  sang. 

Le  col  de  l'utérus  est  petit.  Il  regarde  en  avant.  Son  orifice  en- 
tr'ouvert,  elliptique,  est  limité  par  des  bords  irréguliers. 

Le  corps  est  antifléchi  et  très  mobile. 

A  la  palpation  bimanuelle,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit  un  cordon  dur  comme  un  tuyau  de  pipe,  douloureux  à  la 
pression,  étendu  depuis  la  corne  utérine  jusqu'à  l'ovaire,  qui  ne 
paraît  pas  augmenté  de  volume,  mais  est  douloureux  à  la  pres- 
sion. 

A  gauche.  —  On  saisit  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon,  séparée  de  l'utérus  par  une  portion  plus  rétrécie. 

Cette  tumeur  est  dure,  mais  lisse.  Elle  est  peu  douloureuse  à  la 
pression. 

Hystéromètre     8  centimètres  1/2. 

Laparotomie  le  15  juin  1889. 

Une  incision  abdominale  de  4  centimètres  est  faite  sur  la  ligne 
médiane  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'ombilic.  L'inleslin  est 
refoulé  en  haut  au  moyen  d'une  compresse  antiseptique. 

M.  Pozzi  rencontre  à  gauche  une  tumeur  exlrêmemenl  adhé- 
rente dans  la  partie  la  plus  déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il 
la  détache  cependant  avec  facilité.  Au  moment  où  la  tumeur  va 
franchir  l'incision  abdominale,  l'ovaire,  dont  le  volume  égale  celui 
d'une  noix,  se  rompt  sous  l'effort  de  la  traction,  laissant  écouler 
une  cuillerée  de  sang  noirâtre  très  fluide.  A  cet  ovaire,  dont  les 
parois  sur  une  coupe  apparaissent  infiltrés  de  sang,  adhère  une 
trompe  volumineuse^  ftexueuse,  dont  les  parois  sont  épaissies  et 
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endurcis,  el  qui  contient  quelques  grammes  d'un  pus  épais,  en 
contact  avec  une  muqueuse  ramollie  et  fongueuse. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  l'ovaire  gauche  se  remarque 
une  petite  surface  irrégulière  tomenteuse,  qui  est  le  point  de  cet 
organe  adhérent  à  la  paroi  pelvienne. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  excisée  après  avoir  été  préalable- 
ment liée  au  moyen  de  trois  points  suturés  en  chaîne  faits  à  la 
soie.  Il  est  touché  au  thermo-cautère  et  à  la  solution  phénique 
forte,  puis  abandonnée  dans  la  cavité  abdominale. 

Du  côté  droit,  l'ovaire  est  sain.  La  trompe,  du  volume  du  petit 
doigl,  adhère  légèrement  par  les  franges  de  son  pavillon  aux 
parois  pelviennes.  Elle  contient  quelques  gouttes  de  pus. 

Elle  est  enlevée,  et  ce  pédicule  traité  comme  celui  du  côté 
opposé. 

Toilette  du  petit  bassin.  Fermeture  du  ventre  au  moyen  des 
quatre  points  de  suture  ordinaire. 
L'opération  a  duré  23  minutes. 

Les  suites  en  furent  simples.  La  température  atteignit  38°, 2  les 
soirs  du  quatrième  et  du  cinquième  jour,  et  les  mêmes  jours  la  ma- 
lade perdit  une  assez  forte  quantité  de  sang  par  le  vagin. 

Le  premier  pansement  est  levé  au  cinquième  jour.  La  réunion 
est  complète. 

Les  fils  sont  enlevés  au  neuvième  jour. 

Actuellement  la  malade  est  complètement  rétabUe.  L'appétit  est 
revenu.  Elle  ne  souffre  plus. 

11  persiste  encore  de  la  leucorrhée  pour  laquelle  la  malade 
subira  incessamment  un  curettage. 
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Observation  II  (Inédile). 

Due  à  l'obligeance  de  M.  de  Lostalot-Bachoué,  interne  du 

service. 

Double  pyo-salpinx  avec  dégénérescence  kystique  des  ovaires, 
Laparotomie.  —  Guérison. 

La  nommée  Hélène  G...,  âgée  de  21  ans,  est  couchée  au  n"  -19 
de  la  salle  Pascal  A. 

Réglée  à  16  ans.  A  partir  du  début  de  la  menstruation  les 
règles  ont  apparu  régulièrement  pendant  4  mois,  douloureuse 
leucorrhée  abondante  dans  les  périodes  inlermenstruelles.  Après 
ces  quatre  premiers  mois  la  malade  est  restée  huit  mois  sans 
voir  ses  règles  à  chaque  époque.  Pendant  ces  huit  mois  la  malade 
souffrait  dans  la  région  lombaire, le  bas-ventre  et  les  cuisses, mais 
le  flux  menstruel  n'avait  pas  lieu  ;  les  perles  blanches  étaient 
abondantes.  Après  être  resléehuit  mois  sans  voir  les  règles  elles  ont 
réapparu  régulièrement,  mais  douloureuses,  jusqu'en  février  1889, 
à  celle  époque  aménorrhée  qui  a  duré  jusqu'en  avril.  En  avril  les 
règles  ont  apparu  peu  abondantes  mais  accompagnées  de  violen- 
tes douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans  le  bas  ventre. 

Il  faut  noter  qu'il  y  a  deux  ans  la  malade  a  été  soignée  pen- 
dant deux  mois  dans  le  service  du  D"^  Ferréol  pour  une  blennor- 
rhagie,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  le  ventre,  avant  et 
après  sa  sortie  de  l'hôpital  de  la  Gharité,  mais  la  malade  dit  qu'elle 
avait  la  blennorrhagie  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Un  an  plus  tard,  en  juin  1888,  nouvelle  blennorrhagie  pour 
laquelle  la  malade  est  allée  chaque  malin  se  faire  soigner  à  la 
Charité  pendant  3  à  4  mois;  elle  était  en  même  temps  atteinte 
d'une  ulcération  probablement  spécifique  delà  voûte  palatine.  A 
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partir  de  juin  1888  la  malade  n'a  pas  cessé  jusqu'à  aujourd'hui 
d'avoir  un  écoulement  verdâtre,  accompagné  de  douleurs  dans  la 
miction.  C'est  pour  ce  motif  qu'elle  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  de  Beurmann  à  l'hôpital  Pascal  quelques  mois  plus  tard  passage 
dans  le  service  de  gynécologie. 

Étal  actuel  —  17  mai.  —  État  général  bon,  douleurs  constantes 
dans  le  bas-venlre,  lancinantes  par  moment,  sourdes  le  reste  du 
temps  ;  ces  douleurs  sont  surtout  accusées  au  moment  des  règles, 
avec  irradiations  dans  la  région  lombaire,  leucorrhée,  douleur 
dans  la  miction  ;  toucher,  col  légèrement  dévié  à  gauche,  tapiri- 
fornie,  ne  présente  aucune  lésion  en  pratiquant  le  loucher  bima- 
nuel,  on  sent  à  droite  une  tupieur  bosselée  du  volume  du  pouce, 
allongée  transversalement,  résistante,  douloureuse  à  la  pression, 
séparée  du  corps  de  l'utérus  par  un  étranglement. 

A  gauche.  —  Tumeur  plus  volumineuse,  fusiforme,  occupant 
comme  la  précédente  le  trajet  delà  trompe  plus  dure  que  la  pré- 
cédente, mobile,  très  douloureuse  et  résistante,  également  sépa- 
rée de  l'utérus  par  un  sillon.  Diagnostic  double  pyo-salpinx. 

Opération  le  20  mai.  Petite  incision  de  5  à  6  centimètres,  la 
tumeur  droite  est  d'abord  enlevée,  elle  est  constituée  par  la 
trompe  qui  est  grosse  comme  le  pouce,  tortueuse,  recouverte 
d'adhérences.  L'ovaire  situé  au-dessous  présente  le  volume  d'une 
noix,  il  est  kystique,  parla  pression  on  fait  sourdre  du  pus  au 
point  de  section  de  la  trompe. 

Le  pédicule  étant  large,  M.  Pozzi  pratique  une  ligature  en 
chaîne.  L'extirpation  de  la  tumeur  droite  a  présenté  des  difficul- 
tés en  raison  des  rapports  que  présentait  l'intestin  avec  l'utérus, 
l'appendice  iléo-cœcal  était  adhérent  à  l'utérus  et  avait  tout  d'a- 
bord été  pris  pour  l'extrémité  interne  de  la  trompe,  l'appendice 
continuant  avec  l'intestin  qui  était  dilaté,  on  pouvait  prendre 
celui  -ci  pour  la  trompe,  ce  n'est  qu'après  rupture  des  adhérences 
que  l'on  a  pu  arriver  finalement  sur  la  vraie  tumeur. 
A  gauche.  —  La  trompe  malade  présentait  des  rapports  tout 


I 


N 


-  64  - 

spéciaux  avec  l'ovaire,  en  effet  elle  était  couchée  au-devant  de 
celui-ci,  l'enveloppant  pour  ainsi  dire. 

La  partie  du  ligainerit  large  qui  sépare  l'ovaire  de  la  trompe 
formait  en  un  mot  avec  la  trompe  un  capuchon  qui  recouvrait  l'o- 
vaire ;  c'est  cette  disposition  qui  donnait  au  toucher  la  sensation 
d'une  tumeur  différente  à  gauche  ;  tandis  qu'à  droite  on  sentait  une 
tumeur  allongée,  tortueuse,  grosse  comme  le  pouce,  à  gauche  on 
avait  la  sensation  d'une  tumeur  fusiforme,  presque  arrondie,  plus 
dure  que  du  côté  opposé.  Le  pédicule  étant  également  très  large, 
de  ce  côté  M.  Pozzi  a  placé  une  ligature  en  chaîne. 

L'examen  microscopique  des  pièces  de  ce  côté  a  révélé  : 

1°  Une  salpingite  parenchymateuse  (très  grand  épaississement 
des  parois  de  la  trompe). 

2°  L'existence  d'un  kyste  parovarien  du  volume  d"une  aveline 
situé  entre  la  trompe  et  l'ovaire  ; 

3°  Une  dégénérescence  kystique  de  l'ovaire. 

20  mai.  —  Dans  la  nuit  du  20  au  21  deux  vomissements  dus  au 
chloroforme.  Température  37°,5,  le  20  au  soir,  37°, 2.  le 21  au  matin . 

21  mai.  —  État  satisfaisant,  pas  de  vomissements,  pas  encore 
de  gaz  rendu  par  l'anus.  Lavement  de  6  cuillerées  de  vin  rouge, 
additionnée  de  2  cuillerées  de  glycérine. 

27  mai.  —  Les  fils  sont  retirés  la  plaie  abdominale  est  parfaite- 
ment réuni,  la  malade  ne  souffre  plus. 

Les  jours  suivants  la  malade  continue  à  perdre  jaune  ou  vert, 
douleurs  cuisantes  pendant  la  miction  ;  leucorrhée  abondante. 

5  juin.  —  Curettage,  fongosités  très  abondantes,  l'endométrite 
étant  d'origine  blennorrhagique. 

M.  Pozzi  fait  un  badigeonnage  de  la  cavité  utérine,  au  moyen 
d'un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5  O/q. 

6  juillet.  —  La  malade  est  complètement-  guérie.  Elle  n'a  plus 
d'écoulement  ni  de  douleur. 
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Observation  III  (inédile) 
Due  à  l'obligeance  de  M.  Baudron,  interne  du  service. 

Suppuration  chronique  de  tous  les  annexes  droits.  Pyo-salpin- 
gite  gauche,  extirpation  de  la  trompe  gauche  par  la  laparoto- 
mie. —  Drainage  vaginal  —  Guérison, 

La  nommée  Mathilde  Geb...,  âgée  de  21  ans,  entre  à  l'hôpital 
Pascal  le  27  mai  1889  et  est  couchée  au  ht  n"  10. 
Antécédents  héréditaires.  —  Excellents. 
Pas  de  maladie  antérieure. 

Réglée  à  15  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  irrégulière,  peu 
abondante,  décolorée  dans  Tintervalle  des  deux  époques,  la  malade 
perdait  beaucoup  en  blanc  pendant  une  année  entière  (à  17  ans) 
la  malade  n'eut  ses  règles  que  deux  fois. 

Il  y  a  3  ans,  grossesse  terminée  par  un  accouchement  normal, 
retour  de  couches  deux  mois  après.  Depuis  cette  époque  la  ma- 
lades ressent  quelques  douleurs  abdominales.  Au  début  ces  dou- 
leurs étaient  peu  vives,  passagères,  apparaissant  après  une  fatigue 
au  moment  des  règles  (deux  ou  trois  jours  avant).  Mais  depuis 
deux  ans  ces  douleurs  ont  pris  un  degré  d'acuité  particulier. 
Elles  étaient  surtout  violentes  à  gauche  et  s'irradiaient  vers  les 
reins,  les  cuisses.  Elles  troublaient  le  sommeil  et  rendaient  in- 
supportable la  plus  légère  fatigue.  La  menstruation  demeurait 
aussi  irrégulière  et  peu  abondante.  Il  y  a  six  mois  après  une 
chute  violente  sur  les  fesses,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  lan- 
cinantes dans  tout  l'hypogastre.  En  même  temps  apparurent  de 
la  fièvre,  des  vomissements  verdâtres,  la  constipation  devint  opi- 
niâtre, les  mictions  étaient  extrêmement  douloureuses. 

La  sensibilité  était  si  vive  au  niveau  de  l'abdomen  que  le  con- 
tact de  la  chemise  était  insupportable.  Un  médecin  appelé  dia- 
gnostique pelvi-péritonile. 

Rizkallah  0 
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Environ  scpL  semaines  après  le  début  la  malade  allant  à  la 
selle  rendit  par  l'anus  une  quantité  considérable  de  pus  verdiUre 
épais  et  fétide.  Huit  jours  après  c'était  par  le  vagin  qu'elle  éva- 
cuait encore  un  flot  de  pus. 

Dès  lors  la  malade  n'a  cessé  de  perdre  par  le  vagin  un  liquide 
purulent,  d'une  odeur  extrêmement  fade,  et  en  telle  abondance 
qu'elle  était  obligée  de  se  garnir. 

Elle  entre  à  l'hôpital  Pascal,  lit  n°  10,  le  27  mai  1889. 

Elle  est  pâle,  anémiée,  dit  avoir  maigri  de  40  livres  depuis  4 
mois,  l'appétit  est  presque  nul,  le  soir  la  température  s'élève 
constamment  à  38°. 

Rien  au  cœur,  dans  les  poumons. 

Rien  dans  les  urines. 

Examen.  —  Le  col  utérin  regarde  en  avant  et  est  à  2  centi- 
mètres de  la  vulve,  la  lèvre  antérieure  est  en  ectropion,  la  mu- 
queuse de  la  lèvre  postérieure  est  éversée  et  rougeàtre. 

Les  culs-de-sac,  surtout  le  droit,  sont  effacés. 

Par  la  palpation  abdominale  simple  on  perçoit  au-dessus  du 
pubis  une  zone  d'empâtement  qui  remonte  jusqu'à  deux  travers 
de  doigts  de  l'ombilic.  Par  l'exploration  combinée  on  découvre 
dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
orange,  d'une  consistance  très  dure  et  semblant  faire  corps  avec 
l'utérus. 

A  gauche  on  limite  une  tumeur  de  même  volume,  mais  nette- 
ment flucluanle.  Ces  deux  tumeurs  englobent  l'ulérus,  à  tel  point 
qu'il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  la  situation  de  son 
sommet. 

Le  toucher  vaginal  fait  également  percevoir  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  une  plaque  d'induration,  donnant  cette  sensation  dé- 
crite sous  le  nom  de  vagin  de  carton. 

Au  loucher  rectal  on  constate  que  le  calibre  de  l'intestin  est 
retenu  par  celle  bride  sur  les  3/4  (anlérieurs  et  latéraux)  de  son 
diamètre. 
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Au  spéculum  en  relevant  le  col,  l'utérus  en  haut,  on  découvre 
dans  le  fond  du  cul-de-sac  postérieur  une  petite  dépression  rou- 
geâtre  dans  laquelle  le  stylet  pénètre  facilement. 

Opération  le  31  mai. 

Préparatifs  ordinaires,  incision  abdominale  de  6  centimètres,  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  du  pubis. 

A  gauche  on  tombe  sur  une  tumeur  ayant  le  volume  d'une 
grosse  orange,  recouverte  par  l'épiploon  qui  y  adhère,  les  adhé- 
rences épiploïques  sont  facilement  détachées.  La  tumeur  adhère 
encore  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  dans  le  fond  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  aux  parois  postérieures  du  vagin  et  antérieures  du 
rectum.  Une  fois  ces  adhérences  rompues  la  tumeur  est  ponc- 
tionnée. On  évacue  de  la  sorte  environ  un  demi-verre  de  pus  as- 
sez épais. 

Une  pince  à  kyste  est  ensuite  posée  au  niveau  de  l'ouverture  faite 
par  le  trocart  et  la  tumeur  est  attirée  au  dehors.  Le  pédicule  est 
lié  par  trois  points  de  suture  en  chaîne  à  la  soie,  il  est  touché  au 
thermo-cautère  et  à  la  solutioa  phéniquée  forte,  puis  abandonné 
dans  l'abdomen.  Les  surfaces  où  siégeaient  les  adhérences  lais- 
sent suinter  un  peu  de  sang.  Cette  hémorrhagie  insignifiante 
est  arrêtée  à  l'aide  d'une  compresse  antiseptique.  Fait  remarqua- 
ble :  la  sensation  du  vagin  du  carton  s'en  va  une  fois  la  tumeur 
enlevée.  Du  côté  droit  on  ne  trouve  pas  de  tumeur,  mais  une  masse 
fongueuse, dans  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître  ni  l'ovaire, 
ni  la  trompe,  ni  le  ligament  large,  tous  ces  organes  semblent  con- 
fondus et  atrophiés  à  la  suite  d'une  inflammation  ancienne]  (pa- 
ramétrie  alrophican.  S.  Fréund).  M.  Pozzy  se  contente  alors  de 
placer  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  un  tube  en  T  qui  ressort  par 
le  vagin  pour  l'écoulement  des  liquides  produit  par  ces  organes 
d'inflammation  chronique.  On  procède  à  la  toilette  du  petit  bassin. 
Les  lèvres  de  l'incision  sont  touchées  à  la  solution  forte  et  le  ven- 
tre est  refermé  par  le  procédé  habituel.  Les  suites  de  l'opération 
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furent  des  plus  simples,  le  soir  la  température  qui  les  jours  précé- 
dents montait  à  39°  tombe  à  38. 

Toutefois  les  soirs  du  deuxième  et  troisième  jour  après  l'opé- 
ration elle  s'élève  de  nouveau  à  39°,  sans  que  rien  du  côté  de  la 
plaie  abdominale  ou  dans  l'état  général  ne  donnât  l'explication  de 
cette  hypevhermie.  A  partir  du  quatrième  jour  elle  retombait  à 
37°,2  et  depuis  lors  n'a  jamais  dépassé  37o,4.  Tous  les  matins  on 
faisait  une  injeclion  de  sublimé  au  1/2000.  le  vagin  était  ensuite 
bourré  de  gaze  iodoformée. 

Les  fils  furent  enlevés  au  neuvième  jour,  la  réunion  était  com- 
plète excepté  en  un  point.  Une  sondecannelée,  introduite  à  un  ni- 
veau permet  de  constater  que  la  peau  n'adhérait  pas  par  sa  face  pro- 
fonde aux  plaies  fous-jacentes.  La  cicatrice  entamée  fut  alors 
inciséesur  toute  son  étendue  et  la  plaie  pansée  à  plat  avec  la  gaze 
iodoformée. 

Le  dixième  jour,  la  malade  accusa  cette  sensation  si  particulière, 
occasionnée  par  la  présence  du  tube  en  T,  sensation  de  corps  étran- 
ger, avec  irradiations  douloureuses  vers  l'ombilic,  le  tube  est  re- 
tiré, et  le  vagin  bourré  de  gaze  iodoformée,  le  douzième  jour  la 
malade  a  des  vomissements,  elle  ne  peut  garder  aucun  aliment,  elle 
présente  une  teinte  subiclérique,  la  température  est  pourtant  nor- 
male. 

On  pense  alors  à  l'intoxication  iodoformée  ;  en  effet,  on  constate 
dans  ses  urines,  dont  la  couleur  est  très  foncée,  la  présence  d'une 
forte  quantité  d'iode.  Immédiatement  la  gaze  iodoformée  est  rem- 
placée par  la  gaze  au  salol  dans  le  pansement  abdominal  comme 
dans  le  pansement  vaginal. 

Dès  le  lendemain  les  phénomènes  d'intoxication  disparaissaient, 
l'appétit  augmentait,  les  vomissements  cessaient.  La  suppuration 
vaginale  s'est  tarie  peu  à  peu.  Actuellement  elle  est  disparue,  la 
plaie  abdominale  est  refermée  presque  complètement.  La  malade 
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est  méconnaissable,  elle  esl  gaie,  mange  avec  un  appétit  extraordi- 
naire et  reprend  son  embonpoint. 

Quant  aux  douleurs  abdominales  elles  ont  complètement  dis- 
paru. 

Observation  IV 

Empruntée  h  la  monographie  de  M.  Pozzi,  sur  le  drainage 
capillaire  du  péritoine. 
Tamponnement  protecteur.  —  Doabb  pyo-salpinx  d'origine 

blennorrhagique. 

Cor...  (Maria),  21  ans,  pas  d'enfants.  Débute,  il  y  a  2  ans,  par 
des  douleurs  vives  dans  le  petit  bassin.  On  lui  a  fait  à  ce  moment 
des  cautérisations  du  col  de  l'utérus  ;  elle  reste  7  mois  à  l'hôpital 
de  Caen,  puis  vient  à  Paris  et  entre  dans  le  service  de  M.  Marti- 
neau,  à  Lourcine,  et  y  est  soignée  pour  une  affection  ainsi  dési- 
gnée par  notre  collègue  «  adéno-pelvi-péritonite  et  uréthrite 
blennorrhagique».  La  malade  reste  5  mois  dans  le  service  ;  à 
peine  en  est-elle  sortie,  qu'une  métrorrhagie  abondante  la  force  à 
rentrer  à  la  Charité  d'oîi  elle  nous  est  adressée.  Elle  assure  avoir 
rendu  à  plusieurs  reprises  du  pus  par  le  rectum.  Opération  le  19 
décembre  1887.  On  trouve  les  deux  trompes  transformées  en  un 
sac  de  pus,  séparé  de  la  corne  utérine  par  une  petite  portion 
saine.  A  gauche,  le  volume  de  la  poche  égale  celui  d'une  poire 
ordinaire;  il  est  moindre  à  droite.  On  les  enlève  successivement; 
l'ablation  du  pyo-salpinx  gauche  est  très  laborieuse,  la  tumeur  est 
repliée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  adhère  de  tous  côtés,  sur. 
tout  au  rectum.  Pendant  qu'on  la  détache,  elle  se  rompt  et  du 
pus  verdàtre  souille  le  cul-de-sac.  On  lave  à  l'eau  bouillie,  et  l'on 
fait  avec  soin  la  toilette  du  péritoine.  La  face  antérieure  du  rec- 
tum paraissant  très  amincie  dans  le  point  où  la  poche  purulente 
lui  adhérait,  et  bien  qu'aucune  solution  de  continuité  n'y  soit 
visible,  on  redoute  qu'il  s'établisse  une  perforation  à  ce  niveau, 
surtout  en  tenant  compte  des  renseignements  donnés  par  la  ma- 
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lade  sur  les  évacuations  du  pus  par  ccUe  voie.  C'est  sur. oui  en 
vue  de  cette  perforation  possible  qu'on  se  décide  à  faire  le  tampon- 
nement. Il  est  affeclué  par  le  placement  direct  de  lanières  de 
gaze  iodoformée  battues  dans  le  fond  du  cul -de-sac  de  Douglas. 
Les  extrémités  sortent  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdomi- 
nale. 

L'événement  devait  montrer  combien  cette  précaution  était 
justifiée. 

Le  lendemain,  20  décembre,  on  retire  une  lanière  et  on  la  rem- 
place par  un  tube.  Le  surlendemain,  21  décembre  on  prescrit  un 
lavement  au  vin  pour  provoquer  les  contractions  intestinales  :  il 
vient  souiller  la  gaze  du  tamponnement  et  le  pansement  abdo- 
minal. 

Dès  ce  moment,  la  plaie  donne  passage  en  grande  abondance 
à  des  matières  fécales  et  à  des  gaz.  On  continue  à  la  tamponner 
légèrement  avec  la  gaze  iodoformée  battue  autour  d'un  drain,  et 
on  fait  de  fréquents  lavages  à  l'acide  borique.  Le  trajet  se  resserre 
de  plus  en  plus  ;  à  la  fin  de  janvier  1888,  il  n'y  a  plus  qu'un  très 
petit  orifice,  par  lequel  s'échappent  de  temps  en  temps  des  gaz, 
au  dire  de  la  malade,  mais  sans  aucun  suintement  fécaloïde. 
L'opérée  a  repris  les  apparences  d'une  santé  parfaite  et  aide  les 
infirmières  dans  leur  besogne.  On  vient  de  faire  tout  récemment 
un  grattage  suivi  de  cautérisation  au  thermo-cautère  du  trajet 
fistuleux,  qui  admettait  à  peine  une  sonde  cannelé  à  la  profondeur 
d'un  pouce;  nul  doute  que  son  oblitération  ne  soit  ainsi  obtenue. 

Observation  V 

Communiquée  par  M.  le  D""  Pozzi. 
Hémato-salpinx  gauche  suppurée,  ouverte  dans  le  rectum.  — 
Extirpation,  drainage  par  le  vagin.  —  Guérison. 

Mme  C..,,  de  Boulogne-sur-mer.  Antécédents  antérieurs  ex- 
cellents. Vers  le  5  ou  6  janvier  1887,  frissons  répétés,  fièvre  dure 
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jusqu'au  12  où  commencent  les  règles.  Le  sang  rendu  parle 
vagin  n'a  pas  de  changement  de  couleur,  mais  il  est  d'odeur  infecte, 
en  même  temps  apparaissent  plusieurs  garde-robes,  couleur  de 
mélasses  infectes,  la  fièvre  ne  paraît  pas  du  12  au  16,  où  la  ma- 
lade fait  le  voyage  de  Boulogne  à  Paris,  la  fièvre  réapparaît  dans 
le  chemin  de  fer  avec  de  nombreux  vomissements.  A  son  arrivée 
la  malade  est  pâle,  herpès  des  lèvres  et  du  nez,  grande  faiblesse, 
état  fébrile.  Le  vendredi  20,  la  malade  a  plusieurs  évacuations 
(quatre  ou  cinq)  de  matières  putrides  et  fétides. 

M.  Pozzi  pose  le  diagnostic,  hémalo-salpinx  gauche  suppurée 
ouverte  dans  le  rectum. 

Opération  le  23  janvier  1887,  la  tumeur  du  volume  de  deux 
poings  dont  le  grand  axe  est  dirigé  transversalement  est  ponction- 
née avec  le  gros  trocart  de  l'appareil  Potin,  lien  sort  un  pus  fétide, 
mal  lié,  granuleux  dont  la  sortie  est  arrêtée  avant  la  fin  par  l'obs- 
truation  du  tube.  On  relire  le  trocart,  on  pince  l'orifice  fait  à  la 
poche  et  on  se  met  en  devoir  de  l'isoler.  On  constate  alors  qu'elle 
est  retenue  à  la  corne  gauche  de  l'utérus  par  un  pédicule  en  forme 
de  cordon,  oîi  l'on  reconnaît  facilement  la  partie  la  plus  interne  de 
la  trompe  qui  est  demeurée  intacte  dans  une  étendue  de  deux 
centimètres,  tandis  que  tout  le  reste  de  l'organe  subissait  une 
énorme  dilatation.  Ce  pédicule  est  coupé  entre  deux  ligatures.  On 
détache  ensuite  du  cul-de-sac  de  Douglas  la  partie  postérieure  du  sac 
qui  y  adhère  intimement.  Ace  moment  s'échappe  une  grande  quan- 
tité de  liquide  puriforme,  ainsi  qu'un  petit  caillot  lisse,  ressemblant 
à  un  haricot,  ils  ont  dû  sortir  par  la  perforation  de  la  poche  adhé- 
rente au  rectum  et  par  laquelle  s'était  prudemment  fait  une  éva- 
cuation spontanée.  Les  matières  sont  reçues  par  des  compresses, 
éponges,  qui  protègent  les  parties  voisines.  Quelques  ligatures  sont 
faites  pour  sectionner  des  adhérences  au  ligament  large,  et  dès  que 
la  poche  est  enlevée,  un  abondant  lavage  à  l'eau  chaude  nettoie  le 
petit  bassin. 

On  recherche  l'état  des  annexes  gauches,  l'ovaire  irrégulier  pré- 
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sente  plusieurs  corps  jaunes  el  un  petit  kyste  folliculaire  rempli 
d'un  caillot  sanguin  du  volume  d'un  gros  pois.  Immédiatement  au- 
dessous  du  pavillon  de  la  trompe  se  voient  trois  petits  kystes 
transparents  de  l'organe  de  Rosen  Muller,  l'ovaire  et  l'intérieur  de 
la  trompe  sont  enlevés  après  ligature  à  la  soie.  La  perforation  cer- 
taine, quoique  très  petite  du  rectum,  imposait  le  drainage,  il  est  fait 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  à  l'aide  d'un  tube  en  croix  qu'on 
passe  à  l'aide  d'une  pince  introduite  derrière  l'utérus  par  le  vagin 
en  élevant  le  cul-de-sac  postérieur.  Suture  des  parois  de  l'abdo- 
men en  trois  plans  superposés,  entre  les  deux  plans  profonds  et 
superficiels  on  place  un  tube  à  drainage.  La  plaie  ayant  pu  être 
infectée  pendant  les  manœuvres  opératoires.  Les  suites  de  l'opéra- 
tion furent  simples,  la  température  ne  dépassa  jamais  37°, i2,  cha- 
que matin  on  faisait  un  lavage  du  vagin  avec  la  solution  du  su- 
blimé au  1/1000. 

Les  selles  étaient  normales,  la  guérison  s'affermit  de  jour  en  jour, 
la  malade  retourne  à  Boulogne  six  semaines  après  l'opération,  com- 
plètement rétablie. 

Revue  le  21  juin  1889,  santé  florissante  méconnaissable. 

Observation  VI  (Inédite). 

Communiquée  par  M.  le  D"'  Pozzi. 
Pyo-salpingifce  gauche  Lraumatique.  —  Tamponnement  iodo- 

formé.  —  Mort. 

La  nommée  Marie  B...,  âgée  de  28  ans,  infirmière.  Entrée  le 
mars  1888  à  Pascal  A 

Père  et  mère  morts  de  vieillesse.  Mère  à  eu  9  enfants,  7  bien 
portants,  une  sœur  sourde  depuis  son  mariage. 

A  l'âge  de  15  ans  a  contracté  une  bronchite  qui  a  duré  3  semai- 
nes, et  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  vu  survenir  de  la  leucorrhée 
dans  l'intervalle  des  règles  ressemblant  à  du  blanc  d'œuf. 
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Depuis  ce  temps  la  leucorrhée  n'a  pas  cessé.  Il  y  a  5  ans,  elle 
avait  '23  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  avec  rechute  qui  a  duré  3 
mois,  a  été  soignée  à  Saint-Antoine,  salle  Barth.  La  rechute  a  été 
aggravée  par  une  entérite,  suivie  d'hémorrhagies  intestinales. 

C'est  à  partir  de  celte  époque  qu'elle  a  commencé  à  éprouver 
des  douleurs  dans  le  ventre,  du  côté  gauche  surtout.  La  consti- 
pation est  très  fréquente,  elle  n'a  pas  eu  d'hémorrhagies  intesti- 
nales depuis  cette  époque,  si  ce  n'est  le  2  mars,  époque  à  laquelle 
elle  est  obligée  de  prendre  le  lit. 

Le  13  juillet  dernier  1887,  c'est-à-dire  un  an  auparavant,  elle 
reçoit  un  coup  de  pied  sur  la  vulve.  Thrombus  consécutif  do  la 
grande  lèvre  droite,  durée,  lo  jours. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  15  ans,  toujours  régulièrement, 
durée  6  ou  8  jours,  sang  abondant,  rouge,  contenant  quelquefois 
des  caillots,  ne  sont  douloureuses  que  depuis  six  mois  environ, 
c'est-à-dire  à  la  suite  du  coup  de  pied  qu'elle  a  reçu,  les  a  eues 
pour  la  dernière  fois  il  y  a  15  jours  (25  février). 

Mariée  il  y  a  4  ans  à  24  ans,  pas  de  changement  dans  les  règles, 
leucorrhée  dans  l'intervalle  depuis  l'âge  de  13  ans,  ressemble  à 
du  blanc  d'œuf,  surtout  dans  les  jours  qui  suivent  et  qui  précé- 
dent les  règles. 

N'a  jamais  été  enceinte,  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

Elle  souffre  du  ventre  depuis  la  fièvre  typhoïde  de  douleurs 
gravatives,  quelquefois  des  élancements,  surtout  dans  le  côté  gau- 
che, irradiations  dans  les  reins,  reviennent  par  périodes,  douleurs 
plus  vives  le  soir,  exaspérées  par  la  marche,  les  fatigues,  la  sta- 
tion debout,  siège  des  douleurs,  non  pas  à  l'hypogastre,  mais  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  et  irradiations  vers  lo  creux  épigastrique, 
pas  de  retentissement  du  côté  de  la  vessie  ni  du  rectum. 

Le  l'^'  mars.  —  Elle  est  obligée  de  se  mettre  au  lit  à  cause  de 
l'intensité  des  douleurs  qui  duraient  déjà  depuis  trois  semaines. 
Elle  a  souffert  moins  pendant  ses  règles  qui  ont  duré  quatre  jours. 
Sang  très  abondant  sans  caillots. 
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Le  mars.  —  Elle  est  prise  de  diarrhée  abondante,  4-6  selles 
par  jour.  Hémorrhagies  intestinales  qui  se  sont  produites  à  plu- 
sieurs reprises  (1-2-3  bassins)  et  a  rendu  du  sang  par  la  bouche 
(1  verre  1/2). 

8  mars.  —  Examen  au  chloroforme.  Douleurs  plus  vives  après 
l'examen.  Diarrhée  abondante  qui  cesse  le  10  mars,  douleurs  tou- 
jours vives  dans  le  côté  gauche. 

Toucher.  —  Col  petit  dans  l'axe;  Corps  en  rétrotlexion  entouré 
dans  Je  cul-de-sac  gauche  postérieur  d'une  tuméfaction  diffuse 
qui  l'immobilise. 

Cul-de-sac  latéral  droit  libre,  cul-de-sac  latéral  gauche,  occupé 
en  arrière  par  le  prolongement  delà  tuméfaction  postérieure  et 
présente  une  bride  saillante). 

Palpation  bimanuelle. —  On  sent  une  forte  résistance  du 
côté  des  annexes  gauches. 

Toucher  reclal.  —  Permet  de  ressentir  la  tumeur  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  mais  ne  donne  aucun  autre  renseignement  complé- 
mentaire. 

Diagnostic.  —  Périmétrite,  probablement  balistique  autour  de 
l'utérus  en  rélroflexion,  salpingite  gauche  très  probable. 

Examen  sous  le  chloroforme  le  8  mars  1888. 

Au  toucher,  la  tumeur  postérieure  du  cul-de-sac  de  Douglas  est 
mobile  du  haut  en  bas  Elle  se  prolonge  à  gauche  dans  l'épais- 
seur du  ligament  large,  ainsi  qu'on  peut  l'apprécier  par  la  palpa- 
tion bimanuelle,  l'hystéromètre  montre  à  la  cavité  7  cent.  1/2. 

Diagnostic.  —  Salpingite  du  côté  gauche. 

Opération  faite  le  19  mars. 

Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  médiane  allant  de  l'ombilic  à  4  centimètres  au-dessus 
du  pubis. 

Incision  des  parois.  —  On  introduit  la  main  par  l'incision  pour 
reconnaître  les  annexes  de  l'utérus  et  on  constate  delà  salpingite 
des  deux  côtés,  mais  beaucoup  plus  marquée  du  côté  gauche,  oîile 
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kysle  lubaire,  gros  comme  le  poing,  est  adhérent  aux  parties  en- 
vironnantes et  particulièrement  à  la  partie  inférieure  de  là 
iliaque. 

On  amène  au  dehors  la  trompe  et  l'ovaire  droits  et  après 
les  avoir  suivis  avec  deux  pinces  courtes,  on  lie  les  pédicules,  on 
les  sectionne  en  cautérisant  les  trompes  au  thermo-cautère  puis 
on  les  abandonne  dans  la  cavité  abdominale. 

On  décolle  avec  les  doigts  les  annexes  utérines  du  côté  gauche  ; 
ce  temps  de  l'opération  est  très  laborieux,  les  adhérences  sont 
très  solides  et  donnent  lieu  en  se  déchirant  à  une  hémorrhagie 
veineuse  très  abondante,  deux  pinces  courbes  sont  placées  sur  le 
pédicule  tout  près  de  l'utérus,  mais  lorsqu'on  veut  lier,  le  pédicule 
extrêmement  friable,  est  sectionné  par  les  fils.  Ses  pinces  repla- 
cées éfrittent  le  tissu  et  ne  mordent  plus.  On  fait  une  suture  au 
catgut  sur  le  bord  gauche  de  l'utérus  et  l'on  cautérise  la  trompe 
au  thermo-caulère. 

A  ce  moment  oa  enlève  la  trompe  et  l'ovaire,  et  l'on  voit  appa- 
raître dans  le  fond  un  peu  de  pus  (une  cuillerée  à  café)  provenant 
d'un  abcès  circonvoisin  de  la  trompe.  On  tamponne  la  cavité 
avec  les  serviettes,  éponges,  et  on  la  lave  à  l'eau  stérilisée 
chaude.  Plusieurs  points  de  la  cavité  au  niveau  des  adhérences 
rompues  donnant  encore  du  sang  en  abondance,  on  fait  l'hémos- 
tase au  thermo-cautère. 

On  place  dans  la  cavité  laissée  par  l'ablation  des  annexes 
gauches  un  sac  de  gaze  iodoformée,  ressortant  par  la  plaie  abdo- 
minale, et  on  bourre  ce  sac  de  mèches  de  gaz  iodoformée,  de  façon 
à  faire  le  tamponnement  de  la  cavité. 

Toilette  du  péritoine.  Suture  ordinaire. 

Toutes  ces  sutures  sont  interrompues  à  environ  3  centimètres 
de  la  limite  inférieure  de  l'incision  pour  laisser  une  ouverture  à 
la  gaze  iodoformée  introduite  dans  l'abdomen  et  au  drain  de  la 
paroi. 

Durée  de  l'opération  1  heure  1/2. 
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PansemenL  à  la  gaze  iodofortnée,  ouale  hydrophile,  ouale  ordi- 
naire et  charpie  de  bois. 

Le  soir  de  ropéralion  37°, 2,  vomissements,  légère  hémorrhagie. 

Le  20  mars.  —  Tempér.  37o,  vomissements,  la  malade  souffre 
beaucoup  de  l'abdomen,  pousse  des  cris.  Faciès  commence  à  de- 
venir péritonitique.  Le  soir  36°,4,  faciès  périlonitique. 

21  mars. —  Temp.  36°,  faciès  périlonitique,  douleurs  conlinues, 
léger  délire. 

22  mars.  —  Même  état,  vomissements  verdâtres,  ballonnement 
de  l'abdomen,  la  température  se  maintient  à  37». 

23  mars.  —  Décès  à  b  h.  du  malin. 
Autopsie  24  heures  après. 

La  plaie  abdominale  suturée  commençait  à  se  réunir,  pas  de  pus 
à  ce  niveau.  La  poche  qui  contenail  l'ovaire  et  la  poche  gauche 
purulente  est  formée  de  tissus  friables,  et  est  tapissée  de  petits 
caillots  sanguins  gros  comme  des  lentilles. 

On  enlève  l'utérus  qui  est  un  peu  volumineux. 

Rien  dans  le  grand  épiploon. 

Au  niveau  des  anses  intestinales  distendues  par  des  gaz  qui 
avoisinent  le  vagin  on  trouve  de  la  péritonite  peu  accentuée,  ca- 
ractérisée, une  grande  quantité  d'exsudats  limités  à  1  mètre  d'in- 
testin environ,  avoisinait  la  poche  gauche. 

Pas  de  pus  dans  le  petit  bassin,  l'extrémité  de  l'appendice  iléo- 
cœcal  qui  avait  été  découvert  pendant  l'opération  est  recouverte 
sur  la  longueur  de  0,01  centimètre  environ,  un  petit  caillot  san- 
guin, ecchymose  dans  cette  extrémité. 

Poumon.  —  présente  quelques  indurations  à  gauche. 

Tuberculose  peu  avancée. 
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Observation  VII 

Empruntée  à  la  motiographie  de  M.  le  Pozzi  sur  la  laparoLo- 
mie  sous-pèritonéale. 

Énorme  hémalocèle  rétro-utérine.  -  Laparotomie  sous-péri- 
tonéale.  -  Drainage  iliaque  et  iléo-vaginal.  --  Guénson  com- 
plète. 

Kelchmeier  (Joséphine),  âgée  de  38  ans,  couturière,  entre  le 
27  juin  1885  à  rhôpilal  Pascal,  salle  A,  n°  18. 

Antécédents.  —  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à  36  ans. 
Mère  morte  à  26  ans,  également  d'affection  pulmonaire. 

Réglée  à  13  ans.  Menstruation  toujours  régulière,  5  enfants  : 
le  premier,  à  1  âge  de  17  ans  ;  le  dernier,  à  27  ans.  Les  couches 
n'ont  jamais  eu  de  mauvaises  suites.  Les  cinq  enfants  sont  tous 
morts  en  bas-âge.  A  23  ans,  fièvre  typhoïde. 

A  32  ans,  en  sautant  à  la  corde,  la  malade  ressent  tout  à  coup 
une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre,  douleur  suivie  d'acci- 
dents inflammatoires  qui  tiennent  la  malade  au  lit  pendant  deux 
mois. 

En  janvier  dernier,  elle  aurait  eu  des  coliques  hépatiques  pen- 
dant hiiit  jours. 

Au  commencement  de  mai  suivant,  les  règles  viennent  à  leur 
époque  normale.  Mais,  au  lieu  de  s'arrêter  au  bout  de  quelques 
jours,  l'écoulement  sanguin  persiste  sans  cause  appréciable.  Le 
5  juin,  cet  écoulement  durant  encore,  la  malade  glisse  un  tabouret 
sur  lequel  elle  était  montée  et  retombe  violemment  sur  ses  pieds  : 
le  choc  retentit  dans  le  bas-ventre. 

Une  heure  après  cette  chute,  une  vive  douleur  se  fait  sentir 
dans  le  petit  bassin  et  devient  persistante.  De  temps  en  temps 
cette  douleur  est  plus  forte,  et  chaque  exacerbation  est  suivie  de 
l'expulsion  de  gros  caillots  sanguins. 

Huit  jours  après  cet  accident,  la  malade  ressent  de  la  fièvre.  Le 


20  juin,  elle  entre  à  l'hôpilal  Laiiboisière  dons  le  service  de 
M.  Gérin-Roze,  où  M.  Pozzi  la  voit  quelques  jours  après. 

Le  i26  juin^  elle  esL  transférée  à  l'hôpital  Pascal,  lit  n°  18. 

État  actuel.  —  28  juin.  —  La  malade  est  dans  un  élal  d'épui- 
sement marqué  el  paraît  très  affaiblie.  Elle  est  pâle,  anémiée  ; 
ses  muqueuses  sont  décolorées.  Les  conjoncliviles  oculaires  pré- 
sentent une  légère  teinte  subictérique. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent. 

La  température,  qui  était  hier  soir  de  58°, 3  dans  l'aisselle,  et 
ce  matin  de  37°, 6. 

Langue  blanche.  Bouche  amère.  Constipation  depuis  une  quin- 
zaine de  jours.  Respiration  normale.  Souffle  anémique  à  la  base 
du  cœur.  Rien  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  ventre,  volumineux,  est  surchargé  de  tissu  adipeux,  pré- 
sente des  vergetures  et  offre,  dans  la  région  sous-ombilicale,  des 
traces  nombreuses  de  vésicatoires.  Il  est  tendu,  assez  sensible  à 
la  pression. 

La  palpation  fait  connaître  une  tumeur  occupant  toute  la  région 
hypogastrique  et  arrivant  jusqu'à  l'ombilic,  qu'elle  ne  dépasse 
point  sur  la  ligne  médiane.  Mais  à  gauche,  la  tumeur  s'élève  de 
deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  ce  niveau  et  paraît  s'enfoncer 
profondément  dans  le  flanc  ;  elle  n'occupe  que  le  tiers  interne  de 
la  fosse  iliaque  de  ce  côté.  Adroite,  la  tumeur  déborde  dans  la 
région  sous-ombilicale,  mais  offre  un  développement  beaucoup 
moindre  que  celui  du  côté  gauche. 

En  recherchant  la  fluctuation,  on  éprouve  plutôt  une  sensation 
d'élasticité  et  de  rénitence,  comme  serait  celle  d'une  poche  modé- 
rément tendue. 

Au  toucher  vaginal,  on  arrive  difficilement  sur  le  col,  situé  très 
haut,  immédiatement  en  arrière  du  pubis,-  contre  lequel  il  est 
comprimé  par  l'existence  d'une  tumeur  considérable,  occupantles 
guls-de-sac  latéraux  et  postérieurs,  et  surtout  développée  à  gau- 
che. La  combinaison  du  palper  et  du  toucher  permet  de  recoa- 
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naître  que  celle  liimeur  se  conlinue  directement  avec  celle  de 
rabdomon,  quelle  est  iluctuanle,  et  qu'on  renvoie  le  Hol  de  l'une 
à  l'autre.  On  diagnostique  une  liématocèle  rétro-utérine  inlra- 
péritonéaic  enkysléer  Purgation  avec  huile  de  ricin,  30  grammes. 
Selles  abondantes.  T.  soir,  38°. 

30  juin.  —  Ce  malin,  efforts  de  vomissements.  Accès  d'étouffe- 
ment.  Oppression. 

T.  matin,  37°,3;  soir,  38°,4. 

l<"  au  5  juillet.  —  Même  étal;  il  y  a  toujours  un  peu  de  fièvre 

\e  soir. 

T.  38%4  à  38°,6. 

M.  Pozzi,  vu  le  volume  considérable  de  la  tumeur,  qui  rend  im- 
probable une  résorption  spontanée,  et  vu  la  menace  de  suppura- 
lion  indiquée  par  le  mouvement  fébrile  vespéral,  se  décide  à  pra- 
tiquer l'évacuation  chirurgicale  du  foyer. 
5  juillet.  —  La  malade  prend  un  grand  bain. 
Opéralion  le  6  juillet.  —  Incision  dans  la  région  iUaque  gauche, 
commençant  à  1  centimètre  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  à 
3  centimètres  en  dehors  de  l'épine  du  pubis  ;  celte  incision  a  envi- 
ron 10  centimètres  et  s'éloigne,  en  dehors,  de  l'arcade  de  3  cen- 
timètres. Dissection  couche  par  couche  jusqu'au  péritoine,  qui  est 
décollé  avec  le  doigt  par  l'opérateur  et  maintenu  par  les  doigts 
d'un  aide.  On  soulève  aiosi  l'S  iliaque  et  on  passe  au-dessus  des 
vaisseaux  iliaques  externes.  En  dedans  de  ceux-ci  on  arrive  sur  la 
poche  de  l'hémalocèle.  Elle  est  d'abord  ponctionnée  avec  un  petit 
trocart.  Il  sort  du  liquide  sanguin  sirupeux,  couleur  de  chocolat. 
La  poche  est  alors  largement  ouverte  avec  le  bistouri  et  le  doigt. 
Issue  des  caillots  sanguins  qu'on  enlève  avec  une  cuiller  à  potage  ; 
les  caillots  sont  aussitôt  pesés;  leur  poids  atteint  500  grammes. 
Une  quantité  égale  au  moins  de  contenu  liquide  a  été  perdue  dans 
les  linges  cl  les  lavages. 

L'exploration  très  prudente  de  la  poche  avec  le  doigt  permet  de^ 
sentir  les  battements  de  l'iliaque  interne  dans  la  profondeur.  De 
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plus,  un  autre  doigt  étant  introduit  dans  le  vagin,  les  deux  extré- 
mités digitales  arrivent  au  contact  l'un  de  l'autre  au  niveau  du 
cul-de-sac  recto-uLérin,  séparées  seulement  par  l'épaisseur  des 
parois  vagiuales.  Toutes  ces  explorations  sont  faites  avec  beau- 
coup de  ménagements  pour  ne  pas  déchirer  les  adhérences. 

Avec  un  très  gros  Irocart  courbe  de  Chassaignac,  M.  Pozzi  fait 
alors  passer  un  drain  de  la  cavité  hématiquc  dans  le  vagin,  parle 
cul-de-sac  postérieur.  Deux  autres  drains  sont  placés  dans  l'angle 
supérieur  de  la  plaie  abdominale,  en  flûte  de  Pan. 

Avec  deux  fils  de  soie,  la  peau  est  suturée  à  la  paroi  de  la  po- 
che pour  éviter  le  contact  des  drains  avec  l'artère  iliaque  externe, 
qui  est  en  dehors  du  foyer. 

Lavage  de  la  poche  avec  eau  phéniquée  au  1/40.  (On  fait  ainsi 
passer  une  dizaine  de  litres  d'eau  tiède  sous  faible  pression). 

Pansement  de  Lister.  Bandage  de  corps. 

T.  soir,  39°, 8.  Le  pansement  est  changé.  Lavage  avec  l'eau 
oxygénée. 

7  juillet.  —  T.  matin,  2>i°,k\  soir,  39°, 6.  Langue  sèche.  Deux 
pansements  avec  eau  oxygénée. 

8  juillet. —  T.  malin,  38°, 6  ;  soir,  39°, 4.  Même  pansement. 

9  juillet. —  T.  matin,  38°, 5  ;  soir,  39», 8.  Le  liquide  de  l'injec- 
tion sort  à  peine  teinté  en  rouge.  Trois  selles  diarrhéiques. 

10  juillet.  —  T.  matin,  380,5  ;  soir,  39°. 

11  juillet. —  T.  matin,  38\  Langue  humide.  Cessation  delà 
diarrhée.  Légère  odeur  létide  du  pansement.  T.  soir,  39°. 

12  juillet. —T.  matin,  38°,4  ;  soir,  39°, 5. 

13  juillet. —  T.  matin,  38°, 8.  L'injection  faite  par  les  tubes  à 
drainage  ressort  très  colorée  en  rouge  brun  et  entraîne  avec  elle 
au  dehors  quelques  parcelles  de  lambeaux  sphacélés.  Langue 
sèche. 

Trois  lavages  dans  la  journée  et  ainsi  des  jours  suivants.  On 
emploie  alternativement  de  l'eau  phéniquée  et  de  l'eau  oxygénée. 
Soir,  température  notablement  abaissée,  380,4. 
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li  juillet.  ~  T.  malin,  39»,2.  Le  lavage  donne  encore  issue  à 
des  lambeaux  sphacélés.  T.  soir,  38". 

15  juillet.  —  T.  malin,  37°;  soir,  38%2.  A  partir  d'aujourd'hui, 
la  température  oscille  désormais  entre  37°  le  matin  et  38°  le  soir. 

17  juillet.  —  La  tumeur  diminue  d'une  façon  sensible. 

19  juillet.  —  La  sécrétion  de  la  poche  n'est  plus  teintée  par  le 
sang. 

21  juillet.--  Suppression  du  drain  vaginal. 

29  juillet.  —  Pansement  de  la  plaie,  qui  est  blafarde,  au  styrax 
et  au  vin  aromatique. 

1"  août.—  La  plaie  extérieure  est  devenue  rosée  et  manifeste 
une  tendance  à  bourgeonner. 

2  août.—  Apparition  (ies  règles,  qui  se  bornent  à  la  perte  de 
quelques  gouttes  de  sang  pendant  vingt-quatre  heures. 

3  août.  —  La  fosse  iliaque  droite  présente  aujourd'hui  une  tu- 
méfaclion  notable,  siégeant  profondément  et  remontant  presque 
jusqu'à  l'ombilic.  Fièvre,  39°.  Vomissements.  Abattement  de  la 
malade. 

7  août.  —  Les  symptômes  fébriles  n'ont  pas  persisté.  Une  forte 
pression  exercée  sur  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  fait  sour- 
dre une  assez  grande  quantité  de  pus  par  les  tubes  à  drainage  et 
diminue  le  volume  de  la  tumeur. 

11  août. —  La  lumeur  précédente  ne  s'est  pas  reproduite.  La 
lièvre  est  tombée  définitivement.  Mais  la  suppuration  de  la  poche 
conlinue  toujours.  La  malade  est  faible  et  s'alimente  peu.  Les 
urines  contiennent  un  peu  d'albumine.  Trois  et  même  quatre  pan 
sements  par  jour. 

15  août. —  Suppression  d'un  second  drain. 

21  août. —  Le  drain  qui  reste  est  diminué  de  longueur.  Grand 
bain. 

28  août.  —  La  suppuration  diminue  peu  à  peu. 

29  août.  —  Le  drain  est  remplacé  par  un  autre  du  plus  petit 
calibre. 

Riskallah  7 
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.   La  plaie  extérieure  est  cicatrisée  dans  presque  toute  soa  éten- 
due. 

La  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

6  septembre.  —  La  suppuration  paraît  être  un  peu  plus  abon- 
dante et  reste  ainsi  pendant  environ  huit  jours  pour  diminuer  en- 
suite. 

Un  grand  bain  par  semaine. 

22  septembre.  —  Il  reste  toujours  un  trajet  fistuleux  assez  pro- 
fond qui  entretient  la  suppuration.  L'albuminurie  persiste. 

Injection  de  teinture  d'iode  dans  ce  trajet. 

l"' octobre.  —  Même  état.  Appétit  médiocre. 

19  octobre.  —  Amélioration  considérable  et  rapide  de  l'étal 
général  de  la  malade,  qui  se  sent  un  fort  appétit.  La  suppura- 
tion est  à  peine  marquée.  Los  urines  ne  contiennent  plus  d'albu- 
mine. Suppression  définitive  du  tube  à  drainage. 

Compression  de  la  fosse  iliaque  gauche  à  l'aide  d'un  spica. 

21  octobre.  —  La  malade  ne  peut  endurer  la  compression  et  on 
la  supprime.  La  suppuration  est  complètement  tarie.  L'état  géné- 
ral est  excellent.  La  guérison  est  complète.  Bains  sulfureux  tous 
les  deux  jours. 

2  novembre.  —  La  malade  se  disposant  à  quitter  l'hôpital,  on 
procède  à  un  examen  approfondi  par  la  palpation  et  le  toucher 
vaginal. 

Le  venlre  est  parfaitement  souple,  facilement  dépressible,  et  la 
palpation  ne  fait  sentir  aucune  tumeur  profonde.  La  cicatrice  est 
très  déprimée  dans  son  tiers  inférieur,  où  existe  une  sorte  d'om- 
bilic, vestige  du  long  séjour  du  drain. 

Toucher  vaginal.  —  Col  utérin  fortement  porté  en  arrière. 
L'utérus  paraît,  par  suite,  porte  en  avant.  11  est  très  peu  mobile. 
Les  culs-de-sac  latéraux  et  postérieurs  offrent  de  la  résistance  au 
toucher,  comme  par  suite  de  la  présence  des  brides.  Aucune  tu- 
meur proprement  dite,  mais  des  traces  manifestes  d'abondant 
tissu  cicatriciel  péri-utérin, 
i: 
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Celte  exploration  devait  être  suivie  d'une  rechute  qui 
retarda  deux  mois  entiers  la  guérison. 

3  novembre.  —  Douleurs  et  élancements  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  tuméfaction  et  empalement  à  ce  niveau.  T.  matin,  38°  ; 
soir,  390. 

L'état  continue  à  être  le  même  les  jours  suivants. 

5  novembre.  —  La  cicatrice  de  la  fosse  iliaque  gauche  s'est  ou- 
verte et  a  donné  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus.  La 
pression  de  la  fosse  iliaque  droite  et  le  toucher  vaginal  combiné 
facilitent  la  sortie  d'un  pus  abondant,  épais.  Cette  manœuvre  est 
douloureuse. 

Lavage  antiseptique.  Rétablissement  du  drain.  T.  matin,  37»; 
soir,  28°. 

Écoulement  abondant  par  le  drain.  Diminution  de  l'appétit. 
L'état  général  est  moins  bon.  Urines  normales. 

8  novembre.  —  La  tuméfaction  de  la  fosse  ihaque  droite  per- 
siste, très  douloureuse  à  la  pression. 

Aneslhésie  par  le  chloroforme.  Incision  oblique  de  8  centimè- 
tres sur  les  parties  latérales  et  inférieures  de  la  fosse  iUaque 
droite.  Dissection  couche  par  couche  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé 
sous  le  transverse  ;  il  sort  alors  une  grande  quantité  de  pus  ve- 
nant d'une  poche  qui  ne  communique  pas  avec  celle  de  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Les  jours  suivants,  la  température  ne  dépasse  pas  37°.  Les 
douleurs  ont  disparu. 

12  novembre. — Une  ouverture  fistuleuse  se  produit  au  fond 
de  la  plaie  pratiquée  le  9  novembre  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
il  sort  une  certaine  quanlilé  de.  pus.  Par  celle  ouverture  on  peut 
introduire  une  sonde  cannelée  et  la  faire  pénétrer  assez  profondé- 
ment. Pansements  antiseptiques,  lavages,  drain. 

L'état  général  s'améliore  tous  les  jours  ;  l'appétit  revient  peu  à 
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peu,  et,  en  l'espace  d'un  mois,  la  malade  a  repris  toutes  les  appa- 
rences d'une  bonne  santé. 

La  malade,  entièrement  guérie,  est  présentée  à  la  Société  de 
chirurgie  en  janvier  1886  (voir  les  Bulletins). 

Elle  a  depuis  repris  ses  occupations  et  se  porte  parfaitement 
bien  ;  elle  a  recouvé  un  embonpoint  notable  et  ne  ressent  aucune 
douleur  ;  la  menstruation  est  normale.  Elle  est  revenue  me  voir 
en  parfait  état  il  y  a  quinze  jours  (avril  1886). 

Observation  VIII  (résumée.  Inédite) 

Due  à  l'extrême  obligeance  de  M.  le  D'  Picqué,  chirurgien 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Tab...,  femme  Gr...,  entre  à  l'hôpital  Pascal  le  19 
octobre  1888,  et  est  couchée  lit  n"  10. 

Elle  présente  tous  les  symptômes  cliniques  d'une  salpingite  ca- 
tarrhale  double  accompagnant  une  endométrite  d'origine  fort 
probablement  blennorrhagique. 

M.  Picqué  pratique  à  celte  malade  le  curettage  de  la  cavité  uté- 
rine, suivi  d'injections  iodées. 

La  malade  quitte  l'hôpital  guérie  le  29  novembre  1888. 

M.  Picqué  vient  d'être  informé  par  un  médecin  que  cette  ma- 
lade est  enceinte. 

Observation  IX  (Inédile) 

Due  à.  l'obligeance  de  M.  Baudron,  interne  du  service. 
Endométrite.  —  Salpingite  blennorrhagique  bilatérale,  surtout 
accusée  à  droite.  —  Curettage.  —  Injections  iodées  intra- 
utérines.—  Guérison. 

La  nommée  Catherine  H....,  âgée  de  U  ans,  journalière.  En- 
trée le  21  mai  1889,  salle  Pascal  A. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Excellents  antécédents  person- 
nels. Gourme  à  l'âge  13  ans.  A  20  ans  qui  a  duré  8  mois,  mais 
n'a  laissé  aucun  affaiblissement  de  l'ouïe. 

Réglée  à  13  ans  1/2,  toujours  normalement. 

Mariée  à  17  ans,  une  seule  grossesse  à  21  ans. 

Depuis  son  mariage  (il  y  a  7  ans)  la  malade  éprouve  dans  le 
bas-ventre  des  douleurs  qui  s'irradient  vers  les  reins  et  les  cuis- 
ses. Ces  douleurs  n'étaient  pas  continues  elles  se  montraient  à 
l'occasion  d'une  fatigue  deux  ou  trois  jours  avant  les  règles. 

Le  coït  était  ordinairement  très  douloureux. 

Les  règles  apportaient  un  soulagement  considérable.  Leucor- 
rhée abondante,  règles  profuses. 

Jamais  de  métrorrhagies. 

Il  y  a  deux  ans  le  mari  de  notre  malade  contracta  une  blennor- 
rhagie  et  semble  l'avoir  communiquée  à  sa  femme.  En  effet,  celle- 
ci  vit  apparaître  un  écoulement  verdàtre,  en  même  temps  que  des 
troubles  de  miction  (douleurs  et  fréquences). 

A  partir  de  cette  époque  les  douleurs  abdominales  se  sont  accen- 
tuées. Depuis  6  mois  ces  douleurs  sont  devenues  presque  conti- 
nuelles, avec  paroxysmes  extrêmement  violents;  les  rémissions 
sont  éphémères. 

Elles  sont  surtout  accusées  du  côté  droit.  Les  règles  qui  sont 
normales  sont  précédées  d'une  exaspération  et  suivies  d'une 
accalmie. 

Examen  de  la  malade.  —  Inspection,  Aucune  trace  de  prolap- 
sus. Vulve  rouge. 

Toucher.  —  Col  enlr'ouvert  gros  dans  l'axe.  Léger  eclropion  de 
la  lèvre  antérieure  sur  cette  même  lèvre  vers  l'extrémité  gauche, 
petit  kyste  de  la  grosseur  d'un  grain  de  riz. 

Corps  en  légère  latéroversion  droite. 

Palpation  bimanuelle  (sans  chloroforme). 

A  gauche.  —  La  trompe  donne  la  sensation  d'un  cordon  dur 
roulant  sous  le  doigt. 
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L'ovaire  libre  d'adhérences  n'esl  pas  augmenté  de  volume;  il  est 
douloureux  à  la  pression. 

A  droite.  — On  trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  sépa- 
rée de  l'utérus  par  un  sillon.  Elle  est  donc  régulière,  douloureuse 
à  la  pression. 

Le  spéculum  montre  la  muqueuse  cervicale  éversée,  surtout  au 
niveau  de  la  lèvre  supérieure. 

HystéromèLre,  7  centimètre. 

Cœur  et  poumons  sains. 

Rien  dans  les  urines. 

Le  31  mai.  —  La  malade  est  anesthésiée. 

Un  nouvel  examen  des  annexes  confirme  la  première  explora- 
lion.  M.  Pozzi  pose  le  diagnostic  d'endométrile,  avec  salpingite 
catarrhale  double  surtout  accusée  à  droite,  séance  tenante,  il  fait  le 
curettage,  la  curette  retire  une  assez  grande  quantité  de  fongosités. 
Injection  de  perchlorure  de  zinc.  Lavage  intra-utérin  avec  la  solu- 
tion phéniquéeau  1/2000.  Tampon  iodoformé. 

Aucune  réaction  inflammatoire.  A  partir  du  quatrième  jour 
après  l'opération  on  fait  tous  les  deuxjours  un  lavage  intra-utérin 
suivi  d'une  injection  de  teinture  d'iode  jusqu'à  concurrence  de  six 
injections. 

Au  quinzième  jour  la  malade  se  lève.  Elle  quitte  l'hôpital  le 
29  juin,  les  douleurs  et  la  leucorrhée  ont  disparu.  La  trompe 
gauche  est  devenue  normale  à  droite,  on  perçoit  à  peine  une  légère 
ndurationde  la  trompe  qui  n'esl  plus  douloureuse. 

Observation  IX  (Inédile). 

Due  à  l'obligeance  de  M.  Baudron,  interne  du  service. 
Endométrite.  Salpingite  catarrhale  gauche'.  Apoplexie  ovarienne 
gauche.  Curettage  et  injections  iodée.  Guérison. 

La  nommée X. . .  entre  à  l'hôpital  Pascal,  salle  A,  n"  5. 
Les  antécédents  héréditaires  sont  excellents. 
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Pas  de  maladie  antérieure. 

Elle  a  été  réglée  à  14  ans.  Sa  menstruation  a  toujours  été  ré- 
gulière. 

A 19  ans,  apparut  une  leucorrhée  qui  depuis  a  toujours  persisté. 
Elle  n'éprouvait  aucune  douleur  et  n'avait  pas  de  mélrorrhagie. 
Parfois  cependant  les  règles  durèrent  8  à  10  jours. 

Elle  devint  enceinte  il  y  a  trois  ans  et  demi.  Sa  grossesse 
fut  normale  et  se  termina  par  un  accouchement  à  terme  sans 
forceps. 

Elle  s'est  levée  au  sixième  jour.  Retour  de  couches  deux  mois 
après. 

Dix-huit  mois  après  son  accouchement  parut  une  période  mens- 
truelle, la  malade  éprouve  une  douleur  extrêmement  violente  dans 
le  flanc  gauche  en  allant  à  la  garde-robe.  Dans  la  journée  elle 
eût  plusieurs  vomissements,  des  frissons,  le  ventre  était  gonflé  et 
douloureux,  la  fièvre  presque  nulle. 

Un  médecin  appelé  a  fait  appliquer  sur  l'abdomen  des  sang- 
sues et  des  cataplasmes  pendant  un  mois,  la  malade  a  gardé 
le  lit. 

Quand  elle  s'est  levée,  les  douleurs  persistaient,  s'irradiant  vers 
les  cuisses  et  les  reins  et  surtout  vives  à  droite. 

Peu  à  peu  elles  ont  disparu  pour  ne  se  montrer  que  les  deux 
ou  trois  jours  qui  précèdent  les  règles.  Pas  de  métrorrhagies, 
seulement  une  leucorrhée  abondante. 

Il  y  a  cinq  semaines,  quelques  jours  après  la  fin  des  règles, 
nouvelle  crise  douloureuse  aussi  vive  que  la  première  fois,  et  ac- 
compagnée des  mêmes  symptômes  généraux .  La  malade  s'est  ap- 
pliquée le  même  traitement  et  a  gardé  le  lit.  Elle  se  levait  au 
bout  de  quinze  jours. 

Actuellement  celle-ci  éprouve  des  douleurs  aiguës,  mais  une 
douleur  sourde  localisée  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  s'irradiant 
dans  tout  l'abdomen.  Cette  douleur  se  fait  surtout  sentir  après  une 
marche,  une  fatigue,  La  leucorrhée  est  abondante, 
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État  général  excellent.  Aucune  lésion  cardiaque  ou  pulmonaire, 
pas  d'état  nerveux,  seulement  une  constipation  opiniâtre. 

Examen.  —  Léger  degré  de  cystocèle.  Col  utérin  abaissé  dans 
l'axe.  Il  est  volumineux,  mais  sa  muqueuse  n'est  pas  excisée. 

L'utérus  en  anti-flexion  ou  mieux  en  anti-courbure,  mesure 
8  centimètres. 

Rien  dans  les  annexes  du  côté  droit,  qui  ne  sont  même  pas  dou- 
loureuses. 

A  gauche,  l'ovaiie  est  augmenté  de  volume  il  a  la  grosseur  d'une 
noix.  Il  paraît  libre  de  toute  adhérence. 

La  trompe  se  présente  sous  la  forme  d'un  cordon  dur,  du  vo- 
lume du  petit  doigt,  régulier,  de  consistance  sensiblemént  légale. 
Elle  est  douloureuse  à  la  double  pression. 

En  présence  de  ces  signes  physiques,  M.  Pozzi  porte  le  diagnos- 
tic, d'endométrite  avec  salpingite  catharrale  gauche,  et  probable- 
naent  poussées  d'apoplexie  ovarienne.  Comme  les  phénomènes 
douloureux  sont  en  somme  peu  accusés  et  ne  descendent  pas  la 
laparotomie,  il  fait  le  curettage  de  la  cavité  utérine,  on  retire 
ainsi  une  quantité  de  fongosités. 

A  partir  du  troisième  jour,  injections  iodées  tous  les  deux  jours 
pendant  dix  jours. 

La  malade  se  lève  le  quinzième  jour. 

Elle  quitte  l'hôpital  vingt-deux  jours  après  son  curettage,  ne 
souffrant  plus,  n'ayant  plus  de  leucorrhée. 

La  trompe  gauche  a  diminué  sensiblement  de  volume,  a  perdu 
sa  consistance  dure.  L'ovaire  seul  garde  son  volume  primitif. 
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Observation  XI  (inédite) 

Due  à  l'obligeance  de  M.  Baudron,  interne  du  service. 

Salpingite  catarrhale  gauche  consécutive  à  une  endométrite 
probablement  blennorrhagique.  Gurettage.  Injections  iodées. 
Guérison. 

La  nommée  Eugénie  Daur...,  âgée  de  20  ans,  entre  le  l"'  avril 
1889  à  l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Van  Swielen,  lit  n"  2. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons.  Elle  n'a  fait  aucune  ma- 
ladie grave  dans  son  enfance. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  normalement. 

Grossesse  à  17  ans,  terminée  par  un  accouchement  à  terme.  La 
malade  s'est  levée  trois  semaines  après  son  accouchement.  Re- 
tour de  couches  au  bout  de  deux  mois. 

Depuis  cette  grossesse,  les  règles  sont  restées  irrégulières,  peu 
abondantes,  pendant  une  période  de  quatorze  mois  environ.  La 
malade  éprouvait  quelques  douleurs  sourdes  à  l'hypogastre,  d'une 
façon  intermittente,  surtout  à  l'occasion  d'une  fatigue.  Elle  avait 
de  la  leucorrhée. 

Il  y  a  un  an,  elle  contracta  la  syphilis  pour  laquelle  elle  est  soi- 
gnée à  l'hôpital  de  Lourcine  durant  deux  mois. 

Depuis  quatre  mois  la  leucorrhée  s'est  augmentée.  Les  douleurs 
abdominales  ont  pris  un  caractère  plus  aigu  et  sont  presque  con- 
tinuelles. Elles  prédominent  à  gauche,  s'irradiant  vers  les  reins 
et  les  cuisses.  Les  règles  durent  jusqu'à  dix  jours.  La  malade  a 
eu  deux  mélrorrhagies  qui  durèrent  deux  jours  l'une,  il  y  a  un 
mois,  l'autre  il  y  a  douze  jours. 

L'état  général  est  bon.  Jamais  de  Qèvre. 

Examen.  —  Col  petit  régulier,  dévié  Vers  la  droite.  L'utérus 
est  en  latéro-version  gauche  légère.  Sa  cavité  mesure  9  centimè- 
tres. 
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L'examen  des  annexes  monlrenL  qu'elles  sont  saines  du  côlé 
droit. 

Du  côté  gauche  l'ovaire  est  sain  et  libre  d'adhérences.  La 
trompe  est  volumineuse  (comme  le  pelil  doigt),  Qexueuse,  d'une 
consistance  dure,  douloureuse  à  la  pression. 

Diagnostic.  —  Salpingite  catharrale  gauche  consécutive  à  une 
endomélrile  probablement  blennorrhagiquc. 

Gurettage  le  19  avril. 

Cinq  injections  iodées  à  partir  du  23  avril  tous  les  deux  jours. 
Séjour  au  lit  pendant  quinze  jours. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  13  mai  complètement  guérie.  Les 
leurs  et  la  leucorrhée  ont  disparu. 

La  trompe  gauche  est  considérablement  diminuée  de  volume  et 
n'est  plus  douloureuse  à  la  pression. 

Observation  XII  (inédite) 
Due  à  M.  Baudron  interne  de  M.  le  D"^  Pozzi. 

Endométrite.  —  Salpingite  catharrale,  kyste  de  l'ovaire  droit, 

ovaire  gauche  polykystique  et  adhérent. 
Gurettage  le  25  mai.  —  Laparotomie  le  16  juin.  —  Guérison. 

M°>=  L...,  réglées  11  ans,  régulièrement,  sans  douleurs,  pas  de 
leucorrhée,  a  toujours  eu  un  tempérament  nerveux  et  délicat. 

Pas  de  douleurs  de  ventre,  pas  de  névralgies  jusqu'à  grossesse, 
2  enfants. 

Première  grossesse  en  1881,  très  pénible,  douleurs  et  sensation 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  sur  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  accouchement  à  terme,  sans  forceps,  s'est  levée  10  jours 
après,  retour  de  couches  6  jours  après,  les  règles  ont  continué  régu- 
lièrement, peu  de  sang,  quelques  douleurs,  sensation  de  pesan- 
teur au  moment  de  la  menstruation,  pas  de  leucorrhée. 

Deuxième  grossesse  en  1886,  pénible,  douloureuse  leucorrhée  à 


la  fin  de  la  grossesse,  accouchemenl  à  terme,  sans  manœuvres, 
s'est  levée  10  jours  après, c'est  de  cette  grossesse  que  date,  au  dire 
de  la  maladie, le  début  de  la  maladie. 

Début.  —  Après  s'êlre  levée  (à  la  suite  du  deuxième  accouche- 
menl) nausées,  envie  de  vomir,  énervements  très  accentués,  trois 
métrorrhagies,  dont  une  a  duré  23  jours,  leucorrhée  abondante, 
hémotysie  intestinale  !  douleurs  dans  les  reins,  le  bas-ventre,  les 
cuisses,  i  mois  après  les  dernières  couches  péritonile,  ballonne- 
ment, vomissements,  douleurs  abdominales  très  intenses,  fièvre 
constipation,  cette  péritonite  aurait  duré  trois  mois. 

Pendant  celte  maladie  la  malade  a  continuellement  perdu  du 
sang  par  le  vagin. 

Depuis  que  la  malade  s'est  levée  elle  a  toujours  souffert  du 
côté  gauche,  dans  le  rectum,  à  l'anus,  de  temps  en  temps  métror- 
rhagie,  névralgie  intercostale,  tiraillements  épigastriques,  ces 
phénomènes  ont  persisté  jusqu'au  moment  de  l'entrée  de  la  ma- 
lade, rue  Blomet. 

M.  Pozzi,  examine  la  malade.  Il  constate  une  endométrite,  avec 
salpingite  catarrhale  gauche  et  bien  que  l'ovaire  gauche  parut 
volumineux  et  adhérent  à  la  paroi  pelvienne,  il  résolut  de  tenter 
d'abord  le  curettage  utérin,  suivi  d'injections  iodées,  avant  d'en 
arriver  à  une  détermination  plus  grave. 

Le  curettage  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  fon- 
gosité,  à  partir  de  ce  jour,  après  l'opération,  on  fit  une  injection  de 
teinture  d'iode  tous  les  deux  jours. 

Ce  traitement  n'amène  aucune  amélioration.  Les  douleurs  per- 
sistent avec  violence.  La  laparotomie  est  proposée  et  acceptée, 
■  elle  est  faite  le  16  juin.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  tombe  sur 
une  tumeur  blanchâtre,  d'aspect  nacré  avant,  le  volume  d'une  très 
grosse  orange.  La  consistance  est  molle,  fluctuante,  et  l'on  recon- 
naît facilement  un  kyste  de  l'ovaire  droit  prolabé  en  avant  de 
l'utérus,  entre  cet  organe  et  la  paroi  abdominale.  Le  kyste  est 
poDclionné,  attiré  hors  de  l'abdomen,  et  son  pédicule  est  lié  par 
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trois  points  de  sulure.  Puis  il  est  abandonné  dans  l'abdomen 
après  avoir  été  touclié  au  thermocautère. 

A  gauche  on  tombe  sur  une  masse  de  la  grosseur  d'un  œuf, 
extrêmement  adhérent  à  la  paroi  pelvienne,  un  peu  au-dessus  du 
trou  obturateur,  les  adhérents  sont  tellement  solides  que  le  doigt 
ne  parvient  à  les  rompre  qu'au  prix  de  véritables  efforts. 

M.  Pozzi  énuclée  ainsi  un  ovaire  de  la  grosseur  d'une  noix, 
relié  à  l'utérus  par  une  trompe  légèrement  augmentée  de  volume, 
d'aspect  rougeâtre.  Trompe  et  ovaire  sont  enlevées  après  ligature 
préalable  du  pédicule  par  une  simple  ligature  à  la  soie.  Le  pédi- 
cule touche  au  thermocautère  et  à  la  solution  phéniquée  forte, 
et  ensuite  abandonné  de  la  cavité  abdominale. 

Toilette  du  petit  bassin-  La  surface  au  niveau  de  laquelle  exis- 
taient les  adhérences  rompues,  donne  lieu  à  un  léger  suintement 
de  sang  que  la  compression  a  vite  arrêté. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  suivant  le  procédé  ordinaire  de 
M.  Pozzi. 

Pansement  iodoformé. 

Le  premier  pansement  est  levé  6  jours  après.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Les  fils  sont  enlevés  le  huitième  jour. 

Aucune  réaction  fébrile  par  l'opération.  Le  malade  revu  le 
29  juin  est  parfaitement  guéri  et  ne  ressent  plus  la  moindre  dou- 
leur. 

Observation  XIII  (inédite). 

Communiquée  par  M.  le  Pozzi. 

Ovario-salpigotomie  double.  Ovarite  chronique  et  salpingite 
calarrhale.  Opération  de  Battey.  Guérison. 

La  nommée  Marie  B...,  âgée  de  27  ans,  couturière.  Entre  à 
Pascal  A,  le  20  décembre  1887.  Pas  de  maladie  antérieure. 
A  été  réglée  à  16  ans.  Les  règlesont  été  régulières  avant  et  de- 
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puis  son  mariage.  Depuis  16  mois  les  règles  avancent  lanlôl  de 
8  jours,  lanlôl  de  ou  6. Leur  durée  moyenne  est  de  4  jours,  Irès 
abondanles  les  2  premiers  jours,  elles  diminuent  ensuile,  elles  se 
sont  arrêtes  depuis  le  30  janvier  1886. 

La  malade  a  eu  deux  grossesses,  ladernièrele  12  octobre  1886, 
il  y  a  16  mois  apportaient  unsoulagemenl.  Cesdouleurs  siégeaient 
à  l'hypogaslre  el  dans  les  fosses  iliaques,  surtout  du  côlé  gauche. 
Elles  s'irradient  vers  le  sacrum  et  vers  le  thorax  et  le  décubitus 
dorsal. 

Il  n'y  a  eu  de  métrorrhagie  à  aucune  époque  de  la  maladie. 

Il  y  a  3  ans  la  malade  a  eu  de  la  leucorrhée,  l'écoulement  était 
blanc,  peu  épais  ;  il  a  été  arrêté  par  la  cautérisation  du  col.  La 
malade  n'a  jamais  souffert  en  urinant. Cependant  ellesenl  delape- 
sanleur  sur  la. vessie  el  a  été  obligée  quelquefois  de  se  lever 
jusqu'à  deux  fois  par  nuit  pour  uriner. 

Elle  est  assez  souvent  constipée,  elle  est  sujette  aux  migraines 
et  au  vertiges,  bien  qu'elle  n'ait  jamais  eu  d'attaques  de  nerfs,  elle 
est  assez  impressionnable. 

Les  accouchements  onl  été  normaux,  ainsi  que  les  grossesses, 
le  dernier  accouchement  a  été  particulièrement  douloureux.  Pas 
de  suites  de  couches  pathologiques  au  premier  accouchement,  la 
malade  s'est  levée  au  bout  de  neuf  jours,  après  le  deuxième  elle 
est  restée  un  mois  au  lit  el  a  souffert  du  ventre.  Il  y  a  trois  ans 
la  malade  a  éprouvé  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  qui  s'irra- 
diaient vers  l'hypogaslre  quand  elle  se  levait,  quatorze  mois  après 
sa  première  grossesse,  elle  s'était  fait  soigner  pour  ses  douleurs 
abdominales,  on  lui  fil  alors  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
sur  le  col  utérin,  les  douleurs  qui  onl  persisté  ne  sont  pas  conti- 
nues, se  montraient  souvent  après  le  repas,  augmentaient  avec  la 
marche,  une  fatigue  pendant  le  coït,  les  règles,  l'examen  par  la 
palpation  bi-manuel.le  fait  constater  une  grande  sensibilité  dans 
la  région  des  annexes  sans  tumeur  appréciable. 
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M .  Pozzi  diagnostique  une  double  saipingile  calarrhale  avec  dé- 
générescence polykyslique  des  deux  ovaires. 
Le  30  janvier.  —  Opération  de  Battey. 

30  janvier.  —  Ovario-salpingotomie,  dégénérescence  micro- 
kystique  des  ovaires,  salpingite  catarrhale. 

4  février.  —  On  enlève  les  points  de  suture  profonds  et  quel- 
ques fils  superficiels  qui  tiraient.  La  partie  inférieure  de  l'incision 
abdominale  n'est  pas  complètement  réunie,  pas  de  suppuration. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

o  février.  —  Pansement  au  collodion  iodoformé  pour  rappro- 
cher les  lèvres  non  réunies  de  la  plaie. 

6  février.  —  Pansement  au  collodion  iodoformé. 

7  février.  —  Le  collodion  a  un  peu  irrité  la  peau  autour  de 
l'incision,  en  certains  points  l'épiderme  a  été  arraché  en  enlevant 
le  pansement. 

Pansement  à  la  vaseline  boriquée,  compresses  boriquées. 

18  février.  —  L'incision  est  entièrement  cicatrisée.  Le  panse- 
ment est  remplacé  par  une  ceinture  hypogastrique. 

État  de  la  malade  à  son  départ  pour  le  vésinet  le  13  mars  1888 
excellent. 


*  Observation  XVII  (inédite) 

Communiquée  par  M.  le  D'  Pozzi. 
Ovario-salpingotomie  double  (opération  de  Battey)  Dégénéres- 
cence polykystique  des  ovaires  et  salpingite  catarrhale  double. 

Anaïs  A...,  âgée  de  27  ans.  Guérison. 
Entrée  le  15  mars  1888  à  Pascal. 
Rougeole  à  9  ans,  fièvre  typhoïde  à  13  ans. 
La  malade  a  été  réglée  à  13  ans  ;  depuis,  elle  l'a  toujours  été 
régulièrement. 
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Les  règles  reviennent  tous  les  25  jours  et  durent  6  jours,  sont 
très  abondantes  el  très  douloureuses.  Elle  a  eu  ses  règles  pour  la 
dernière  fois  le  12  mars  1888. 

Jamais  de  grossesse.  Depuis  l'âge  de  13  ans,  la  malade  ressent 
dans  le  bas-ventre  des  douleurs  qui  ne  surviennent  qu'au  moment 
des  règles.  Ces  douleurs  ont  toujours  augmenté  depuis  lors.  Elles 
s'accompagnent  d'irradiations  du  côté  des  flancs  et  surtout  des 
reins,  et  apparaissent  tantôt  dès  les  premières  heures  de  l'établisse- 
ment des  règles,  tantôt  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour.  Ces 
douleurs  cessent  en  même  temps  que  les  règles.  La  malade  a  en 
outre  à  l'hypogaslre  une  sensation  de  pesanteur  continuelle  qui  a 
diminué  depuis  que  M.  Doléris  lui  a  fait  l'opération  au  Schrœder 
il  y  a  un  an.  La  malade  n'a  jamais  eu  de  mélrorrhagie  ni  de  leu- 
corrhée. Depuis  six  mois  les  règles  durent  plus  longtemps,  neuf 
jours  à  chaque  fois,  pendant  lesquels  les  douleurs  sont  tel'ement 
vives  que  ]a  malade  demande  instamment  à  en  être  débarrassée 
au  prix  d'une  opération. 

Elle  est  nerveuse  et  impressionnable,  mais  n'a  jamais  eu  d'at- 
taques de  nerfs.  Pas  de  troubles  vésico-rectaux.  Rien  à  noter  à 
l'examen  des  autres  organes.  On  déc'de  la  malade  à  entrer  dans 
le  service  pour  se  faire  opérer  à  la  suite  de  deux  examens  faits  à 
la  consultation  externe  qui  avaient  donné  les  résultats  suivants  : 

l^'  Examen.  —  Au  toucher  :  col  dirigé  un  peu  en  avant,  très 
petit,  dur.  Orifice  circulaire.  Corps  de  l'utérus  en  rétroflexion,  vo- 
lumineux, enclavé,  peu  mobile,  cul-de-sac  latéral  gauche  occupé 
en  partie  par  la  tumeur,  cul-de-sac  latéral  droit  libre. 

Au  spéculum.  —  Orifice  du  col  en  cul  de  poule  entouré  de  plis 
rayonnés  (opération  du  Schrœder). 

Le  cathétérisme  se  fait  aisément.  Cavité  dirigée  en  arrière  de 
7  centimètres. 

Diagnostic.  —  Métrite  symptomatique  d'une  altération  des 
trompes  et  des  ovaires.  La  malade  devra  être  examinée  sous  le 
chloroforme. 


2"  Examen  (sous  le  chloroforme,  21  février  1888).  —  Le  corps 
de  l'ulérus  peut  être  redressé  par  les  doigts  introduits  dans  le 
vagin. 

On  ne  trouve  aucune  tumeur  ou  induration  dans  la  région  des 
annexes.  Il  n'existe  donc  point  d'altération  appréciable  à  l'examen. 
Cependant  les  signes  fonctionnels  sont,  d'après  M.  Pozzi,  suffi- 
sants pour  admettre  son  premier  diagnostic. 

Le  "21  mars.  —  Ovariotonie  et  salpingolomie  doubles.  Anesthé- 
sie  sous  le  chloroforme. 

Incision  médiane,  allant  de  l'ombilic  à  5  centimètres  environ  au- 
dessus  du  pubis. 

Incision  de  la  ligne  blanche  et  du  péritoine. 

Les  intestins  étant  refoulés  en  haut  et  maintenus  par  un  des 
aides,  on  introduit  une  main  dans  la  cavité  abdominale  pour  se 
rendre  compte  de  l'état  des  annexes  utérins. 

Les  ovaires  atteints  de  dégénérescences  polykystique  sont  aug- 
mentés de  volumes,  les  trompes  sont  très  flexueuses,  leurs  parois 
très  épaissies.  L'ovaire  gauche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule  est  amené  au  dehors,  on  place  une  pince  courbe  sur  le  pé- 
dicule, qu'on  sectionne  après  ligature  double  au  catgut.  On  cau- 
térise ensuite  la  tranche  au  thermo-cautère,  puis  on  abandonne  le 
pédicule.  Les  annexes  du  côté  droit  sont  attirées  au  dehors  et  en- 
levées après  pincement  du  pédicule  avec  la  pince  courbe,  ligature 
double  du  catgut,  et  cautérisation  au  thermo-cautère  de  la  tranche. 

On  revient  à  la  trompe  gauche,  on  la  pince,  on  la  lie,  la  sectionne 
et  on  en  cautérise  la  tranche. 

A  ce  moment  par  le  toucher  vaginal  on  s'aperçoit  que  la  tumeur 
occupant  le  cul-de-sac  postérieur  et  précédemment  pris  pour  le 
fond  de  l'utérus  n'était  autre  que  l'ovaire  gauche.  Le  cul-de-sac 
postérieur  est  maintenant  libre. 

Toilette  du  péritoine  et  des  intestins,  sutures  en  surjet  de  l'in- 
cision péritonéale,  suture  musculaire  double,  place  de  suture  su- 
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perficielle  et  profonde  réunissant  la  peau.  Toutes  ces  sutures  sont 
faites  au  catgut. 

Durée  de  l'opération  3/4  d'heure.  Pansement  à  la  gaze  iodo- 
formée,  recouverte  d'ouate  hydrophle  ordinaire  et  de  charpie  de 
bois. 

22  mars.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  vio- 
lentes qui  l'ont  empêchée  de  dormir. 

Elle  perd  un  peu  de  sang  par  le  vagin. 

Lavement  de  vin  et  de  glycérine  avec  huit  gouttes  de  laudanum. 

La  malade  boit  un  peu  de  Champagne  et  de  sirop  de  groseilles. 
Injection  hypodermique  le  soir  de  un  quart  de  centigramme  de 
morphine. 

23  mars.  —  Écoulement  de  sang  par  le  vagin.  Douleurs  un  peu 
moins  vives.  Lavement  de  vin  et  glycérine. 

24-25  mars.  —  Bon  état  général.  L'écoulement  vaginal  de  sang 
persiste,  la  malade  mange  un  œuf. 

26  mars.  —  Dans  la  matinée  douleurs  abdominales  très  vives 
que  calme  un  lavement  avec  12  gouttes  de  laudanum. 

27  mars.  —  Pas  de  douleurs,  un  peu  d'écoulement  de  sang 
par  le  vagin.  Dans  la  soirée  la  malade  perd  un  gros  caillot.  Le 
pansement  a  été  changé,  réunion  complète, 

28  mars.  —  La  malade  ne  perd  plus  que  très  peu.  Pas  de  dou- 
leur. 

29  mars.  — Ni  pertes,  ni  douleurs. 

i^r  mars.  —  L'écoulement  du  sang  par  le  vagin  recommence 
très  faible  pour  ne  disparaître  définitivement  que  15  jours  après, 
une  petite  poche  sanguine  soulève  l'épiderme  au  bas  de  la  cica- 
trice, on  la  perce,  il  s'en  écoule  deux  cuillerées  à  bouche  de  sang. 
Puis  cette  hémorrhagie  de  la  cicatrice  s'arrête. 

11  avril.  —  La  malade  qui  n'avait  pas  ressenti  de  douleurs  de- 
puis près  de  15  jours,  se  lève  pour  la  première  fois.  Dans  la  soi- 
rée elle  ressent  quelques  coliques. 
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lâ  avril.  —  La  malade  reste  au  lit  et  ne  ressent  aucune  dou- 
leur. 

13  avril.  —  La  malade  se  lève  et  ne  souffre  plus  du  tout. 

La  malade  quitte  l'hôpital  n'éprouvant  plus  la  pesanteur  hypo- 
gastrique  qu'elle  avait  continuellement  auparavant.  Elle  ne  res- 
sent plus  les  douleurs  vives  qui  accompagnaient  les  règles. 

Au  toucher  les  culs-de-sac  sont  libres,  l'uLérus  mobile. 

Ici  encore  il  s'agit  réellement  d'une  opératiou  de  BaLLey,  et  la 
salpingite  jouait  un  rôle  accessoire.  Elle  n'aurait  pas  à  elle  seule 
justifié  l'opéralion  qui  a  eu  surtout  pour  objet  de  combattre  les 
phénomènes  douloureux  et  réflexes. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Le  traitement  des  salpingites  doit  varier  avec 
la  forme  que  revêt  cette  affection.  Il  doit  pour  ainsi  dire 
être  gradué  selon  la  lésion. 

IL  —  La  salpingectomie  n'est  pas,  comme  semblerait 
l'indiquer  la  pratique  de  quelques  chirurgiens,  l'unique 
remède  des  affections  tubaires.  Elle  reste  le  traitement 
rationnel  des  pyo-salpingites  confirmées  des  hémato- 
salpingites volumineuses  et  des  salpingites  tuberculeuses 
les  plus  légères  quand  elles  pourront  être  diagnostiquées. 
Suivant  qu'on  redoutera  ou  non  une  hémorrhagie,  une 
diffusion  de  produits  septiques  dans  la  séreuse  périto- 
néale,  la  laparotomie  sera  faite  avec  ou  sans  drainage 
consécutif.  Le  tamponnement  de  Mickuclikz  combiné  au 
tube  en  croix  constitue  un  drainage  excellent  à  la  fois 
hémostatique  et  protecteur.  Il  doit  être  réservé  aux  cas 
graves. 

III.  —  La  salpingectomie  dans  les  formes  de  salpingites, 
dites  catarrhales  est  une  muiilalion  inutile.  Elle  doit 
être  repoussée  par  tout  chirurgien  qui  regarde  au  delà  d'une 
statistique. 

IV.  —  Le  curettage  de  l'utérus  suivi  d'injections  de 
teinture  d'iode,^selon  la  méthode  de  M.Pozzi,  constitue  le 
traitement  de  choix  des  salpingites  catarrhales.  Il  devra 
être  appliqué  avant  intervention  plus  grave,  aux  pyo- 
salpingites  récentes  et  peu  accusées  et  aux  hémo-salpin- 
gites légères. 


V.  —  Les  formes  catarrhales  sont  justiciables  de  la 
laparotomie  quand  elles  s'accompagnent  de  douleurs  into- 
lérables dues  à  la  dégénérescence  poly-kystiquedes  ovai- 
res ou  encore  à  l'adhérence  d'un  de  ces  organes  malades 
à  la  paroi  pelvienne.  Mais  dans  ce  cas  l'ovariotomie  est 
tout,la  salpingectomie  n'est  en  quelque  sorte  qu'un  com- 
plément de  cette  opération. 
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